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Pathogenese

Einleitung

Forschung und klinische Beobachtung zeigen zuneh-
mend, dass die Zwangsstérung viele Gemeinsamkeiten
mit anderen psychischen und neurologischen Stérun-
gen hat. Diese Stérungen werden von einigen Experten
als ,Zwangsspektrumerkrankungen* bezeichnet. Die
Symptome dieser Erkrankungen gleichen nicht nur
Zwangsgedanken und -handlungen, sie zeigen auch
viele weitere Gemeinsambkeiten auf.

Zwangsstérung

Die Zwangsstorung ist durch wiederkehrende und an-
haltende (Zwangs-)Gedanken und /oder Handlungen
charakterisiert. Die Zwangshandlungen (z.B. Reini-
gungsrituale) werden wiederholt ausgefiihrt, um
Anspannung und Angste zu reduzieren, die aus den
Zwangsgedanken (z.B. ,Ich werde mich mit einer an-
steckenden Krankheit kontaminieren.“) resultieren.
Zwangsgedanken sind normalerweise ich-dyston, d.h.
dass diese Gedanken vom Betroffenen - zumindest zu
irgendeinem Zeitpunkt im Verlauf der Stérung - als
iibertrieben oder unbegriindet angesehen werden. Die
Zwangsgedanken oder -handlungen fiihren zu einer
erheblichen Belastung, sind zeitaufwendig oder beein-
trachtigen deutlich die soziale oder berufliche Funk-
tionsfahigkeit des Betroffenen.

Genetik

Komorbiditat

Epidemiologie und Krankheits-
verlauf

Therapien

Synthese
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Zu den Zwangsspektrumerkrankungen werden
verschiedene Storungen gezdhlt, die durch repeti-
tive Gedanken und Handlungen gekennzeichnet
sind.

Zwangsstorung als Angststérung

In der aktuellen DSM-IV-TR-Klassifikation (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) wird die
Zwangsstorung gemeinsam mit der Agoraphobie, der
Panikstérung, der generalisierten Angststérung und
der posttraumatischen Belastungsstorung als Angst-
storung kategorisiert. Zur Erstellung der neuen Auf-
lage des Diagnosemanuals DSM-V wird diskutiert, die
Zwangsstorung und verwandte Erkrankungen, die
durch repetitive Gedanken und Handlungen gekenn-
zeichnet sind, zur Gruppe der ,,Zwangsspektrumer-
krankungen* zusammenzufassen. In diesem Zusam-
menhang werden Gemeinsamkeiten in Phianomeno-
logie, Komorbiditdt, Epidemiologie, Genetik, Neuro-
biologie und Ansprechen auf Therapie untersucht.

Zwangsspektrumerkrankungen
Das Interesse an der Zwangsstorung hat Wissenschaft-

ler dazu gefiihrt, einerseits Subtypen der Stérung zu
definieren, andererseits andere psychiatrische und
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neurologische Erkrankungen auf mégliche klinische
und /oder dtiopathologische Gemeinsamkeiten zu
untersuchen. Stérungen, die aufgrund von Gemein-
samkeiten in verschiedenen Bereichen mit der
Zwangsstorung eng verkniipft zu sein scheinen, wer-
den ,Zwangsspektrumerkrankungen“ genannt. In
dieser Arbeit soll zunichst ein kurzer Uberblick iiber
Subtypen der Zwangsstorung gegeben werden, da ein
Verstdandnis der Heterogenitdt der Zwangsstérung die
Konzeptualisierung des Zwangsspektrums verdeut-
licht. Daraufhin werden 4 dem Spektrum zugeordnete
Erkrankungen exemplarisch genauer betrachtet, um
anschlieRend das Konzept der Zwangsspektrumer-
krankungen kontrovers zu diskutieren. Diese Storun-
gen sind die kérperdysmorphe Stérung, welche sich als
eine der Zwangsstorung am nachsten stehende Stérung
herausstellen konnte; die Hypochondrie, die sehr hete-
rogen erscheint, einschlief8lich eines Subtyps, der
wahrscheinlich mit der Zwangsstérung im Zusammen-
hang steht und anderen Subtypen, die eher mit St6-
rungen auBerhalb des Zwangsspektrums in Zusam-
menhang zu stehen scheinen; die Trichotillomanie,
eine Impulskontrollstdrung, zu der es widerspriichliche
Daten zu einer Beziehung zur Zwangsstoérung gibt und
schliefRlich die Tic-Stérung bzw. das Tourette-Syndrom.

Subtypisierung der Zwangs-
storung

Die Zwangsstorung ist keine einheitliche Stérung.
Sie lasst sich aufgrund klinischer Symptome, aber

auch aufgrund von Behandlungsoptionen oder der
Atiologie in Subtypen unterteilen.

Unterteilung nach Symptomen

4-Faktoren-Modell. Es hat viele Versuche gegeben, die

Zwangsstorung in Subtypen zu unterteilen, meistens

aufgrund der unterschiedlichen klinischen Symptome.

Neuere Studien zu Zwangsgedanken und -handlungen

bevorzugen ein 4-Faktoren-Modell [1]:

1. aggressive, sexuelle und religiése Zwangsgedanken
und Kontrollzwdnge

2. Symmetrie- und Ordnungszwdnge

3. Kontaminations-Zwangsgedanken und Reinigungs-
zwdnge

4.Sammelzwiange

Behandlungsoptionen. Auf klinischer Symptomatik

basierende Subtypisierungen sind nicht nur von aka-
demischem Interesse, da sie auch Auswirkungen auf
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die Behandlungsoptionen haben kénnen. So zeigen sich
z.B. bei Reinigungs- und Kontrollzwédngen gute Erfolge
durch Expositionstraining, wahrend diese Technik bei
Patienten, die keine offenen Rituale haben, sondern z.B.
an Gedankenritualen oder zwanghafter Langsambkeit
leiden, weniger erfolgreich angewandt wird. Gleichzei-
tig sind Sammelzwdnge sowohl durch Psychotherapie
als auch durch Psychopharmaka schlechter zu beein-
flussen. Patienten mit einer Tic-Storung scheinen neben
einer Therapie mit selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmern von einer zusdtzlichen Therapie mit
Antipsychotika zu profitieren.

Atiologische Unterteilung

Neurobiologie. Die Beschreibung von Zwangsstérun-
gen, die sich nach einer Encephalitis lethargica oder
einer Hirnverletzung entwickelt haben, unterstreichen
neben Befunden moderner Bildgebungsstudien die
Wichtigkeit der Neurobiologie im Rahmen der
Zwangsstorung, welche friiher als ,neurotische* Sto-
rung bezeichnet wurde. Die Beschreibung von Kindern,
die eine Zwangsstérung als Folge einer Streptokokken-
infektion, einen Zwangsstérungssubtyp namens PAN-
DAS (Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disor-
ders Associated with Streptococcus Infections) entwi-
ckelten, hat Interesse nicht nur an Mechanismen (ver-
mutlich autoimmun bedingt), sondern auch an neuar-
tigen Therapieoptionen, wie z.B. Plasmapherese, ge-
weckt.

»Early-Onset*. Einige Autoren haben von epidemiolo-
gischen und neurobiologischen Studien abgeleitet, dass
eine ,Early-Onset“-Form der Zwangsstdrung existiert.
Darunter wird eine Erkrankung verstanden, die v.a.
madnnliche Jugendliche betrifft und oftmals mit moto-
rischen Tics und leichten neurologischen Symptomen
(neurological soft signs) einhergeht.

Heterogenitat. So wird die Zwangsstérung zuneh-
mend als heterogener Zustand angesehen. Dies sollte
beim Versuch, das Konzept der Zwangsstérung auf ein
breiteres Stoérungsspektrum anzuwenden, nicht aul3er
Acht gelassen werden. Alternativ zu der beschriebenen
Subtypisierung kann die Zwangsstérung konzeptuell
auch als eine Form in einem breiten Spektrum von af-
fektiven Storungen oder aber auch als eine Gruppe von
Stérungen, die zwischen den affektiven Stérungen und
den Suchterkrankungen steht, gesehen werden
(Abb.1).

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Subtypisierung des Zwangs-

S p e k t rums affektive Storungen Zwangsstorung Suchterkrankungen

Die Zwangsspektrumerkrankungen lassen sich in

3 Gruppen unterteilen: Stérungen, die die stindige
Sorge um den eigenen Korper oder das eigene Aus-
sehen beinhalten, neurologische Stérungen und
Impulskontrollstorungen.

Unterteilung nach Hollander. Stérungen wurden auf- Abb.1 Konzept der Zwangsstdrung als Gruppe von Stérungen zwischen affektiven Sto-
rungen und Suchterkrankungen (Z-PS=zwanghafte Personlichkeitsstérung, BDD =korper-

grund von Gemeinsamkeiten in verschiedenen Berei- R
dysmorphe Stérung; nach [2]).

chen mit der Zwangsstorung wie z.B. Symptome, de-
mografische Erkenntnisse, Krankheitsverlauf, Komor-
biditdt, Ansprechen auf Therapien, familidre Hiufung

Kt . Beschiftigung mit Impulskontroll-

und vermutete Atiologie dem Zwangsspektrum zuge- e S
ordnet. Die klinische Symptomatik, z.B. das Vorhan- -sensationen
densein von Zwangsgedanken und /oder -handlungen
bzw. diesen sehr dhnlichen psychopathologischen Phi- dysmorphe Stérung | ZWangsstorung Kleptomanie
nomenen, ist gewdhnlich der Ausgangspunkt fiir die DT el

i ) ) ] Anorexie Trichotillomanie
Entscheidung, ob eine Stérung ein Kandidat fiir das

TicStérung

Zwangsspektrum sein kénnte. Zwangsgedanken und
-handlungen kénnen bei einer Vielzahl von Stérungen
auftreten, wie z.B. Tourette-Syndrom, kdrperdysmor-
phe Stérung, Hypochondrie und Trichotillomanie.
Ebenso werden Essstérungen, Autismus, pathologi-
sches Spielen, Kleptomanie, zwanghafte Personlich-
keitsstorung und dissoziative Stérung zum Zwangs-
spektrum gezdhlt, aber auch neurologische Erkran-
kungen wie Sydenham’s Chorea und Chorea Hunting-
ton. Diese Stérungen wurden von Hollander [3] wie
folgt unterteilt (Abb.2).

m Storungen, die die stdndige Sorge um den eigenen Kor-
per oder das eigene Aussehen beinhalten, z.B. korper-
dysmorphe Stérung, Anorexia nervosa und Hypo-
chondrie

= neurologische Storungen z.B. Tourette-Syndrom und
Autismus

= [mpulskontrollstérungen z.B. pathologisches Spielen,
Kleptomanie und Trichotillomanie

Obwohl die Symptomatik einen niitzlichen Ausgangs-
punkt fiir die Untersuchung darstellt, ob Stérungen
miteinander verwandt sind, sollten Stérungen nicht
einzig und allein auf diesen Gesichtspunkt hin beur-
teilt werden. Das Gehirn hat ein vergleichsweise be-
schranktes Repertoire an Symptomen, die es produ-
zieren kann. Die Tatsache, dass psychotische Positiv-
symptome sowohl bei der Schizophrenie, der Tempo-
rallappenepilepsie, bei Cannabisintoxikation als auch
bei der Borderline-Personlichkeitsstérung und Chorea
Huntington auftreten, impliziert nicht, dass diese St6-
rungen in eine Gruppe zusammengefasst werden soll-

Tourette-Syndrom
Sydenham Chorea
Morbus Huntington

neurologische Stérungen

Abb.2 Unterteilung des Zwangsspektrums nach Hollander [3].

ten oder sie miteinander verwandt sind. Es ist ent-
scheidend, dass neben der Symptomatik auch andere
Bereiche auf Gemeinsamkeiten mit der Zwangsstorung
untersucht werden.

Atiologie und Pathogenese sollten der Goldstan-
dard fiir die Entscheidung sein, ob Stérungen mit-
einander verwandt sind.

Pathogenese als Goldstandard. Eine Reihe von Auto-
ren hat vorgeschlagen, dass Atiologie und Pathogenese
als Goldstandard angesehen werden sollten fiir die
Entscheidung, ob Stérungen miteinander und im Spe-
ziellen, ob sie mit der Zwangsstérung verwandt sind
und damit zu der Gruppe der Zwangsspektrumerkran-
kungen gezdhlt werden kénnen. Obwohl es grofZe Fort-
schritte gegeben hat, die Pathogenese von psychiatri-
schen Stérungen zu verstehen, sind wir weit davon
entfernt, die komplexen neurobiologischen und patho-
genetischen Bahnen zu begreifen. Aus diesem Grund
und weil die Forschung bei den meisten der potenziel-
len Zwangsspektrumerkrankungen noch in den Kin-
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derschuhen steckt, herrscht noch kein klarer Konsens
dartiber, welche Stérungen zum Spektrum gehoren.
Bis dahin miissen wir uns auf andere Bereiche wie
Symptomatik, demografische Erkenntnisse, Krank-
heitsverlauf und Ansprechen auf Therapien beziehen.
In der Folge sollen diese Bereiche fiir 4 Kandidaten des
Zwangsspektrums untersucht werden: kérperdysmor-
phe Stérung, Hypochondrie, Trichotillomanie und Tic-
Stérung bzw. Tourette-Syndrom.

Klinische Symptomatik

Korperdysmorphe Stérung

Wihrend die kérperdysmorphe Stérung im DSM-IV
eine eigenstdndige Stérung darstellt, wird sie im ICD-
10 der Hypochondrie zugeordnet. Wie die Zwangssto-
rung ist auch die kérperdysmorphe Stérung durch auf-
dringliche Gedanken und wiederholtes, ritualisiertes
Verhalten charakterisiert. Die {ibermafSige Beschafti-
gung fokussiert auf einen eingebildeten Mangel oder
eine Entstellung in der duBeren Erscheinung, obwohl
diese Entstellung minimal ist oder nicht existiert. Diese
Gedanken haben groRe Ahnlichkeiten mit Zwangsge-
danken, welche als eigene Gedanken erkannt werden
und sehr belastend und beeintrachtigend sind. Einige
Autoren halten die gedankliche Beschaftigung im Rah-
men der koérperdysmorphen Storung fiir phdnomeno-
logisch unterschiedlich zu den ich-dystonen, aufdring-
lichen und belastenden Gedanken bei der Zwangssto-
rung. Zudem hat sich gezeigt, dass bei der kérperdys-
morphen Stérung die Einsicht geringer ist als bei der
Zwangsstorung, d.h., dass Patienten mit dieser Stérung
eine groRere Uberzeugung haben, dass die den Gedan-
ken zugrunde liegende Uberzeugung richtig ist. Inhalt-
lich beziehen sich die Uberzeugungen bei der kérper-
dysmorphen Stérung primdr auf sich selbst und schlie-
Ben hdufig Themen ein wie Scham, persénliche Fehler-
haftigkeit und Minderwertigkeit (dhnlich der sozialen
Phobie), wahrend Zwangsgedanken sich hdufig auf eine
potenzielle Gefahr fiir andere beziehen, ausgeldst durch
Handlungen oder Nachldssigkeit des Zwangskranken,
und ein {ibertriebenes Verantwortungsgefiihl oder
Perfektionismus einschliefBen.

Ahnlich wie bei den Zwangshandlungen sind praktisch
alle Patienten mit einer kérperdysmorphen Stérung

mit wiederholten Handlungen wie Kontrollen im Spie-
gel und Riickversicherungen beschaftigt, um die innere
Anspannung zu verringern. Diese Handlungen kénnen
eine sehr ritualisierte Form annehmen, so folgt z.B. die
Pflege des AuReren einer bestimmten Reihenfolge und

Psychiatrie und Psychotherapie up2date 4 | 2010

Fiir den AuRenstehenden war Sarah eine kleine, hiib-
sche blonde Frau Ende 20. Sie selbst sah sich als un-
glaublich hasslich, flachbristig, mit einem dicken
Hintern, einem zurlickweichenden Haaransatz (wo-
mit sie wie Mitte 50 aussdhe), einer riesigen Haken-
nase und auffalligen Aknenarben. Soweit sie konnte,
vermied sie es, in die Offentlichkeit zu gehen, son-
dern arbeitete von zu Hause aus. Fiir das Verlassen
ihrer Wohnung war eine lange Prozedur notwendig:
Sie schminkte sich vorsichtig, suchte Kleidung aus,
um ihren Kérper zu kaschieren und trug einen gro3-
en Hut und eine tiberdimensionale Sonnenbrille, um
ihr diinnes Haar und ihr Gesicht zu verstecken. Nach
fast 6 qualvollen Stunden Vorbereitung mit konstan-
tem Kontrollieren im Spiegel, Zupfen der Aknenar-
ben und einem groRen Anteil Frustration, fihlte sich
Sarah nicht besser. Sehr gestresst wiirde sie evtl. das
Telefon nehmen und die Verabredung absagen, im
festen Glauben, zu abstoRend zu sein, um auf die
Welt losgelassen zu werden.

Diagnose: Kérperdysmorphe Stérung (ICD-10: F45.2)

muss wiederholt werden, wenn sie unterbrochen wird.
Klinische Beobachtungen zeigen jedoch, dass Rituale
bei der kérperdysmorphen Stérung die Angste weniger
verringern als bei der Zwangsstérung und den Leidens-
druck sogar noch erhéhen kénnen.

Hypochondrie

Symptome der Hypochondrie kdnnen Zwangsgedan-
ken {iber korperliche Erkrankungen so dhnlich sein,
dass diese Stérungen schwierig zu unterscheiden sind.
Zudem sind einige Patienten mit Hypochondrie mit
zwangsdhnlichen Handlungen wie Riickversicherun-
gen und Kontrolle von Krankheitssymptomen beschaf-
tigt. Jedoch unterscheiden sich die beiden Stérungen
darin, dass bei der Hypochondrie somatische und vis-
zerale Sensationen auftreten, wahrend bei der
Zwangsstorung regelmdRig andere klassische Zwangs-
gedanken unabhdngig von Sorgen um die eigene Ge-
sundheit vorkommen. Ein weiterer Unterschied ist der,
dass Patienten mit einer Zwangsstorung befiirchten,
zu erkranken, wdhrend die Patienten mit einer Hypo-
chondrie befiirchten, bereits erkrankt zu sein.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Alexander, ein 32-jahriger Architekt, wurde vom Haus-
arzt zur psychiatrischen Diagnostik und Therapie tiber-
wiesen aufgrund seiner anhaltenden Angst, dass seine
Kopfschmerzen, allgemeine Unachtsamkeit und Pha-
sen von Miidigkeit Zeichen fiir einen kommenden
Schlaganfall seien. Weiterfiihrende Untersuchungen,
inklusive einer neurologischen Untersuchung, zeigten
keinen Anhalt fiir eine kdrperliche Erkrankung.
Alexander entwickelte ein Sicherheitsverhalten, um

so das Risiko eines Schlaganfalls zu reduzieren. Er ver-
zichtete auf friihere Freizeitaktivitdten wie Wandern,
Rad fahren und mit den Kindern spielen aus Angst,
dass korperliche Anstrengungen seine BlutgefdRe stra-
pazieren konnten. Zudem verbrachte er immer mehr
Zeit damit, im Internet zu surfen, um Informationen
Gber Schlaganfall und andere Erkrankungen, die seine
Symptome erkldren konnten, zu erhalten. Er kaufte ein

Trichotillomanie

Trichotillomanie, eine Impulskontrollstérung, die
durch wiederholtes Ausreil3en des eigenen Haars ge-
kennzeichnet ist, was zu deutlichem Haarverlust fiihrt,
hat sowohl Gemeinsamkeiten mit der Zwangsstorung
als auch Unterschiede zu ihr. Gemeinsamkeiten schlie-
Ben das wiederholte und oft ritualisierte Haareaus-
reifden ein, was auch ein ritualisiertes Entsorgen der
Haare einschlieRen kann. Charakteristischerweise geht
dem Haareausreif3en jedoch ein zunehmendes inneres
Verlangen voraus. Das HaareausreiRen selbst fiihrt zu
einem spezifischen Empfinden wie Vergniigen, Befrie-

tragbares Blutdruckmessgerat, das er mit sich trug, um
zu kontrollieren, ob er eine ,hypertensive Krise“ habe,
die sofort medizinischer Behandlung bediirfe. AuRer-
dem besuchte Alexander regelmaRig eine Apotheke,
um dort seinen Blutdruck mit einem ,genaueren“ Ge-
rgt messen zu lassen.

Mehrmals wurde ihm bei verschiedenen Gelegenhei-
ten von unterschiedlichen Arzten versichert, dass seine
korperlichen Empfindungen keine korperlichen Ursa-
chen hatten und dass er sich keine Sorgen machen
solle. Mit diesen Erklarungen war er nicht zufrieden,
da ihm die Arzte nicht sagten, was die Ursache fiir sei-
ne Probleme war. Er fiirchtete, dass die Arzte ihn nicht
ernst nahmen und dachten, seine Probleme wéren nur
»in seinem Kopf“. Alexander war fest davon liberzeugt,
dass seine Symptome real waren und nicht eingebildet.
Diagnose: Hypochondrie (ICD-10: F45.2)

digung oder Entspannung. Zwangshandlungen befrie-
digen nicht, obwohl sie - zumindest kurzfristig - zu
einem Abfall der Anspannung fithren. Anders als die
Zwangsstorung ist die Trichotillomanie nicht durch
typische den Zwangsgedanken dhnliche Kognitionen
charakterisiert.

Tic-Stérungen
Im DSM-IV werden 4 Tic-Stérungen unterschieden:

Tourette-Storung, chronische motorische oder vokale
Tic-Storung, voriibergehende Tic-Stérung und nicht nd-

Maria war eine 30-jahrige Patientin, die mit 12 Jahren
begann, sich die Haare auszureiBen. Bei der korperli-
chen Untersuchung fielen auf der Mitte des Kopfes ein
deutlicher Haarverlust und eine kleine kahle Stelle
oberhalb des rechten Ohres auf. Zuséatzlich hatte sie
sich die Wimpern entfernt, nur die Augenbrauen wa-
ren noch intakt. Um den Haarverlust zu verschleiern,
trug sie regelmaRig Periicken und Kopftlicher und be-
nutzte Eyeliner. Im Lauf der Erkrankung war die Symp-
tomatik mal zunehmend, mal abnehmend. Die ldngste
Periode ohne HaareausreiRen ging tiber 11 Monate
wahrend und kurz nach der Schwangerschaft mit ih-
rem ersten Kind. Maria berichtete, dass sie Haare typi-
scherweise ausriss, wenn sie nichts zu tun hatte (z.B.
beim Autofahren oder beim Fernsehen) oder wenn sie
sehr gestresst war (z.B. an schwierigen Tagen bei der
Arbeit). Wahrend dieser Zeiten, als sie die Haare als

Reaktion auf Stress ausriss, berichtete sie tiber einen
unangenehmen Zwang, dies zu tun. In diesen Anspan-
nungszustanden zog sie sich zuriick (z. B. auf die Toi-
lette) und begann, sich die Haare auszureiBen. Dazu
suchte sie sich ein passendes Haar aus (z.B. ein grau-
es), separierte es, wickelte es sich um ihren Finger
und zog es heraus. Dieses Prozedere wiederholte sie
bis zu 40 Minuten. Danach war sie deutlich ruhiger,
fihlte sich jedoch schuldig, da sie sich erneut Haare
ausgerissen hatte. Maria war glticklich verheiratet, be-
richtete aber, dass ihr Verhalten ihren Partner belaste,
da er wisse, dass ihr das Ausreien zu schaffen mache.
Maria berichtete, dass sie kaum Unternehmungen ma-
che wie Fahrradfahren oder Schwimmen, weil ihr das
HaareausreiRen so peinlich sei.

Diagnose: Trichotillomanie (ICD-0: F63.3)

Psychiatrie und Psychotherapie up2date 4 | 2010
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Kevin wurde bereits im Alter von 5 Jahren mit Auf-
merksamkeitsstorung, hoher Ablenkbarkeit und Hy-
peraktivitat vorgestellt. Trotz Pharmakotherapie (Me-
thylphenidat) besserte sich die Symptomatik nicht,
was zu schlechten Leistungen in der Schule fiihrte.
Sowohl die Eltern als auch die Lehrer berichteten iber
Tics im Bereich des Mundes und der Augen. Diese ent-
wickelten sich zu wiederholtem Zwinkern, meistens
dann, wenn das Kind sehr aufgeregt war. Wéhrend des
ndchsten Winters, als Kevin erkaltet war, entwickelte
er die Angewohnbheit, sich zu rduspern. Zudem begann
er, komplexe Tics zu zeigen, wie z.B. plotzliche Arm-
bewegungen, die dazu fiihrten, dass er Dinge herun-
terwarf (z.B. Getrdnke, die er in der Hand hatte). Zu-
satzlich traten vokale Tics auf, z. B. ein Knurren, das mit
Spasmen der Brust einherging, wenn Kevin es lange
unterdriickte. Mit 11 wurde Kevin erneut vorgestellt,
um eine 2. Meinung zur Medikation und seiner zuneh-
menden Probleme einzuholen. Im Einzelnen hatte er

her bezeichnete Tic-Stérung. Als Leitsymptom bei Tics
zeigen sich plétzliche, unwillkiirliche Bewegungen
und /oder LautduBerungen, die typischerweise schnell
und abrupt einschief3en, kurz andauern und sich oft
gleichférmig in kurzen Serien wiederholen, aber kei-
nen Rhythmus entwickeln. Zu Beginn einer Tic-Stérung
treten hdufig einfache motorische Tics im Gesichtsbe-
reich auf. Sie breiten sich im Verlauf typischerweise
vom Kopf-Schulter-Bereich zu den Extremitdten und
zum Korperstamm aus. Vokale Tics folgen meist 2-4
Jahre spadter. Tics variieren in den meisten Fillen im
zeitlichen Verlauf in ihrer Erscheinungsform (Lokali-
sation, Komplexitdt, Art, Intensitdt, Haufigkeit). Haupt-
merkmale der Tourette-Stérung sind multiple motori-
sche und mindestens ein vokaler Tic. Einfache Tics
entwickeln sich vor komplexen Tics. Im Gegensatz zu
Zwangshandlungen im Rahmen der Zwangsstorung
werden Tics unwillentlich, ungezielter und schneller
ausgefiihrt. Mit zunehmendem Alter ist es den Betrof-
fenen moglich, die Tics in Willkiirhandlungen einzu-
bauen oder sie fiir einige Zeit zu unterdriicken.

Pathogenese

Nach heutigem Verstandnis spielen kortiko-striato-
thalamo-kortikale Schleifen, die den orbitofronta-
len und anterioren zinguldren Kortex und die
Amygdala mit einbeziehen, eine entscheidende
Rolle bei der Pathophysiologie der Zwangsstérung.
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Probleme mit seinen Klassenkameraden und mit sei-
nen schulischen Leistungen. Zu Hause traten Konflikte
wegen der Hausaufgaben und Aufgaben im Haushalt
auf, die er nicht erledigte und wegen seiner Kérperhy-
giene. Die meisten Konflikte fihrten bei ihm zu oppo-
sitionellem Verhalten, explosiven Ausbriichen und Ag-
gressionen. Kevin hatte groBe Schwierigkeiten, sich
zu organisieren, einen hohen Grad an Impulsivitdt und
haufige Stimmungsschwankungen. Zu dieser Zeit wur-
de bei ihm eine Tourette-Stérung diagnostiziert. Kevin
lernte mit seinen Symptomen umzugehen, auch der
Beschamung, die durch seine motorischen und voka-
len Tics in sozialen Situationen ausgelost wurde. Mit
18 Jahren litt Kevin weiterhin unter denselben Tics,
aber dadurch, dass er gelernt hatte, seine Korperbe-
wegungen besser zu kontrollieren, war er in der Lage,
seine Symptome zum groRten Teil zu kaschieren.
Diagnose: Tourette-Stérung (ICD-10: F95.2)

Kortikostriatale Regelkreise. Die genaue Pathogenese
der Zwangsstorung und der Zwangsspektrumerkran-
kungen ist nicht bekannt. Im Zentrum der gingigen
pathophysiologischen Konzepte zur Zwangsstérung
stehen kortiko-striato-thalamo-Kkortikale Schleifen,
und zwar speziell jene, die den orbitofrontalen und
anterioren zinguldren Kortex und die Amygdala mit
einbeziehen. Offenbar kénnen Ldsionen an unter-
schiedlichen Stellen dieser Schaltkreise eine dhnliche
Symptomatik hervorrufen. Andererseits ldsst sich die
Heterogenitdt der Stérung mit einem unterschiedli-
chen Beeintrachtigungsgrad der genannten Regionen
und mit unterschiedlicher Gewichtung der bei der
Zwangsstorung beteiligten Neurotransmitter und
-modulatoren erkldren.

Neurobiologie. Obwohl Bildgebung und neuropsycho-
logische Daten ein wenig Licht auf die pathogeneti-
schen Mechanismen geworfen haben, ist die Forschung
auf dem Gebiet der Neurobiologie der vermuteten
Zwangsspektrumerkrankungen noch sehr begrenzt.
Waihrend neuropsychologische, klinisch-bildgebende
sowie tierexperimentelle Befunde bei der Zwangssto-
rung auf eine Dysfunktion des orbitofrontalen Kortex
und des anterioren Zingulums hinweisen, werden bei
der Tic-Stérung und dem Tourette-Syndrom dem senso-
motorischen Kortex bzw. dem dorsolateralen Préfron-
talkortex eine entscheidende Rolle zugesprochen. Eine
Dysfunktion des Regelkreises konnte die Ausbildung
inaddquater Stereotypien durch mangelnde Inhibition
von Verhaltensprogrammen erkldrbar machen. Bei
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Patienten mit Trichotillomanie wurden in Studien ein
erhohter Glukosestoffwechsel im rechten oberen Pa-
rietallappen und im Kleinhirn, ein verringertes Volu-
men des linken Putamens und eine verringerte Perfu-
sion des Temporallappens gefunden. Bei der kdrper-
dysmorphen Stérung werden die Ursachen in fronto-
striatalen und temporo-parieto-okzipitalen Systemen
vermutet.

Genetik

Sowohl mit der Untersuchung von Kandidatenge-
nen als auch mit Familienstudien werden Zusam-
menhdnge zwischen den Zwangsspektrumerkran-
kungen untersucht.

Kandidatengene

Genetische Faktoren scheinen bei der Pathogenese von
Zwangsstorungen wichtig zu sein. Familienstudien ha-
ben eine deutlich héhere Prdavalenz von Zwangssto-
rungen bei Angehorigen von Betroffenen gefunden.
Mittlerweile werden eine ganze Reihe von moglichen
Kandidatengenen untersucht.

Kanditatengene und betroffene

Strukturen

= Catechol-O-Methyltransferase (COMT)

= Monoamin-Oxidase-A (MAO A)

= Dopamintransporter (DAT) und Dopaminrezep-
toren DRD1, DRD2, DRD3 und DRD4

= Serotonintransporter (SERT) und Serotonin-
rezeptoren g-HT2A, 5-HT1B

» die Glutamat-NMDA-Rezeptorgene 5SHTTLPR
vom Serotoninsystem

= GRIN2B und SLCTA1 vom Glutamatsystem

Familienstudien

Familienstudien bei Hypochondrie und kérperdys-
morpher Storung. Auch bei den Zwangsspektrumer-
krankungen werden genetische Zusammenhdnge un-
tersucht. In einer kontrollierten, verblindeten Famili-
enstudie mit Probanden mit Zwangsstorung traten so-
wohl die kérperdysmorphe Stérung allein als auch die
korperdysmorphe Stérung mit Hypochondrie deutlich
hdufiger bei Verwandten ersten Grades der zwangser-
krankten Probanden auf als in der Kontrollgruppe. Al-
lerdings war dies bei anderen vermuteten Spektrumer-

krankungen inklusive Hypochondrie allein und Im-
pulskontrollstérungen nicht der Fall, wobei die Im-
pulskontrollstérungen einschlieBlich Trichotillomanie
eine geringe Pravalenz hatten und somit die Moglich-
keit, Unterschiede herauszufinden, limitiert waren.
Diese Ergebnisse unterstiitzen die Zuordnung der kor-
perdysmorphen Stérung zu den Spektrumerkrankun-
gen, wahrend die Ergebnisse fiir die Hypochondrie
nicht eindeutig sind. Eine weitere Familienstudie fand
heraus, dass die Haufigkeit von Somatisierungsstérun-
gen, aber nicht von Zwangserkrankungen, bei Ver-
wandten ersten Grades von Probanden mit Hypo-
chondrie hoher war als in der Kontrollgruppe.

Familienstudien bei Trichotillomanie. Hier ist die Da-
tenlage inkonsistent. Obwohl eine weitere Studie keine
familidre Beziehung zwischen Zwangsstérung und Tri-
chotillomanie gezeigt hat, haben andere Studien eine
erhohte Rate von Zwangsstérungen bei Verwandten
von Patienten mit Trichotillomanie berichtet.

Familienstudien bei Tic-Storung. Familienstudien zei-
gen eine hohere Prdvalenz von Zwangssymptomen und
Zwangsstorungen bei Verwandten von Patienten, die
am Tourette-Syndrom leiden. Ebenso werden im Ver-
gleich zu einer gesunden Kontrollgruppe héhere Pra-
valenzraten von Tics oder Tourette-Syndrom bei Fami-
lienmitgliedern der von Zwangsstérung Betroffenen
festgestellt.

Komorbiditat

Zwangsstorung. Die Zwangsstoérung hat eine hohere
Komorbiditdt mit Depression (Lebenszeitpravalenz
54-66%) und anderen Angststérungen wie sozialer
Phobie (Lebenszeitpravalenz 23-36%), generalisierter
Angststorung, Panikstérung und Agoraphobie als mit
den Zwangsspektrumerkrankungen. Interessanterwei-
se geht die Zwangsstérung typischerweise hdufiger der
Depression voraus, als dass sie ihr folgt. Diese Befunde
sprechen dafiir, dass die Depression eine Folge der
Zwangsstorung sein konnte, ohne dass eine dtiologi-
sche Beziehung zwischen beiden besteht.

Die hochste Komorbiditat zeigt die Zwangsstérung
mit Depression und den anderen Angststérungen
wie sozialer Phobie, generalisierter Angststérung,
Panikstérung und Agoraphobie.

Verschiedene Zwangsspektrumerkrankungen. Auch

verschiedene Zwangsspektrumerkrankungen haben
eine hohere Komorbiditdt mit Depression und Angst-
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stérungen als mit der Zwangsstérung. Die korperdys-
morphe Stérung z.B. hat sowohl eine hohe Komorbidi-
tat mit Depression als auch mit sozialer Phobie, und
Trichotillomanie hat eine hhere Komorbiditdt mit
Angststorungen und Depression als mit der Zwangs-
stérung. Obwohl diese Daten zumindest teilweise die
hohe Pravalenz von Depression und Angststérungen in
der Bevolkerung reflektieren, unterstiitzen sie nicht in
hohem MafRe den Zusammenhang zwischen Zwangs-
stérung und vielen Zwangsspektrumerkrankungen.
Von den Zwangsspektrumerkrankungen haben die Hy-
pochondrie, die kérperdysmorphe Stérung, die Tricho-
tillomanie und das pathologische Kaufen die hochsten
Lebenszeitprdvalenzraten mit der Zwangsstdrung.
Hohe Prdvalenzraten wurden auch fiir Anorexia nervo-
sa, Bulimia nervosa, Tourette-Syndrom und Trichotillo-
manie gefunden. Reziprok wurde eine hohe Pravalenz
der Zwangsstorung bei Patienten mit primdrer kdrper-
dysmorpher Stérung (30%) und Anorexia nervosa
(37%) gefunden.

Tic-St6érung. Bei Erwachsenen mit Tic-Stérung wurden
Komorbiditdtsraten mit der Zwangsstoérung von 24—
63 % gefunden. Bei Kindern mit Tic-Storung ist die Auf-
merksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdts-Storung (ADHS)
mit 21-100% die am hdufigsten komorbid auftretende
Stérung. Bis zu 29% der Kinder mit Tic-Stérung leiden
aufBerdem noch an einer anderen Angststérung.

Epidemiologie und Krankheits-
verlauf

Obwohl Epidemiologie und Krankheitsverlauf der
Zwangsstorung gut untersucht sind, gibt es nur wenige
Daten zur kérperdysmorphen Stérung, zur Hypo-
chondrie und zur Trichotillomanie. Die kérperdysmor-
phe Stérung und die Zwangsstérung kommen etwa
gleich hdufig bei Mdnnern und Frauen vor, wobei der
Krankheitsbeginn der Zwangsstdrung bei Mdnnern
frither ist, was fiir die kérperdysmorphe Stérung nicht
gezeigt wurde. Trichotillomanie betrifft hauptsdchlich
Frauen, die Daten zur Hypochondrie sind inkonsistent.
Die Tic-Stérung tritt bei Mdnnern mit einer Prdvalenz
von 1% ca. 8-mal hdufiger als bei Frauen auf. Das mitt-
lere Alter bei Krankheitsbeginn liegt bei der Zwangs-
storung bei Anfang bis Mitte 20, die Hypochondrie be-
ginnt auch meist im frithen Erwachsenenalter, wih-
rend die kdrperdysmorphe Stérung und die Trichotil-
lomanie meistens im frithen bis mittleren Jugendalter
beginnt. Tic-Stérungen sind bereits bei Neugeborenen
beschrieben worden. Das typische Alter bei Krank-
heitsbeginn betragt ca. 7 Jahre. Vokale Tics treten nor-
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Tabelle 1

Lebenszeitpravalenzen der beschriebenen
Stérungen.

Stoérung Pravalenz
Zwangsstorung 1,9-3,2%
korperdysmorphe Storung 0,7-1,1%
Hypochondrie keine Angaben
Trichotillomanie 0,6-3,2%
Gilles-de-la-Tourette-Syndrom 0,5-1%

malerweise im Alter zwischen 8 und 9 Jahren auf,
komplexere Tics im Alter von 12 Jahren. Grundsatzlich
koénnen Tics erstmalig in jedem Alter auftreten, aller-
dings ist ein Erkrankungsbeginn nach dem 18. Lebens-
jahr selten. Unbehandelt tendieren sowohl die
Zwangsstorung als auch die kérperdysmorphe Stérung
zur Chronifizierung. Auch die Hypochondrie zeigt
meist einen chronischen Verlauf, auch wenn eine eher
voriibergehende Form existiert. Der Krankheitsverlauf
bei Trichotillomanie ist weniger gut beschrieben und
erscheint recht heterogen. Wahrend einige Patienten
ein spontanes Nachlassen der Symptome erfahren, ha-
ben andere eine schwere persistierende Symptomatik.
Bei der Tic-Stérung gibt es eine hohe Tendenz zur
Spontanremission, etwa ab dem 15./16. Lebensjahr.
Eine Zusammenstellung der Lebenszeitprdvalenz der
einzelnen Stérungen zeigt Tab.1.

Therapie

Die evidenzbasierten Therapien fiir die Zwangssto-
rung sind selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (SSRI) und Verhaltenstherapie mit Exposi-
tionstraining sowie Reaktionsmanagement.

SSRI und Expositionstraining mit Reaktionsmanage-
ment. Dabei lernt der Patient, sich Angst und Unruhe,
die durch Zwangsgedanken ausgelost werden, auszu-
setzen und sie nicht durch Zwangshandlungen zu neu-
tralisieren. Bei wiederholter Exposition steigt die An-
spannung immer geringer an, bis die Situation gut be-
wiltigt werden kann (Habituation). Die selektive Ant-
wort auf serotonerge Substanzen bei der Zwangssto-
rung und den vorgeschlagenen Stérungen des Zwangs-
spektrums ist eines der Hauptkriterien, die fiir das
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Spektrumkonzept sprechen. Die kérperdysmorphe
Storung spricht genau wie die Zwangsstorung auf SSRI
an, jedoch nicht auf eine andere Medikation, wenn
diese als Monotherapie verabreicht wird. Wie bei der
Zwangsstorung wirken SSRI mit einer Verzégerung von
ca. 6-9 Wochen, zudem ist eine verhdltnismdRig hohe
Dosis notwendig.

Psychopharmaka. Einige der potenziellen Spektrum-
erkrankungen sprechen nicht vorzugsweise auf SSRI
an. Obwohl SSRI in einer Studie bei Hypochondrie Ef-
fekte zeigten [4,5], ergab eine friihere retrospektive
Studie [6,7], dass auch andere Antidepressiva und
Elektrokrampftherapie ebenso wirksam waren. Bei der
Trichotillomanie fand eine verblindete Crossover-Stu-
die heraus, dass Clomipramin wirksamer war als Desi-
pramin [8], wahrend 2 andere Studien zeigten, dass
Fluoxetin nicht wirksamer war als Placebo [9,10]. In
einer kleinen nicht publizierten Studie war Naltrexon
Placebo gegeniiber iiberlegen. Anders als bei der
Zwangsstorung scheinen SSRI bei den Impulskontroll-
storungen einen schnellen Effekt zu haben, der jedoch
im weiteren Verlauf abnimmt.

Psychotherapeutische Interventionen. Bei psycho-
therapeutischen Interventionen zeigen nicht alle Spek-
trumstorungen den gleichen Effekt bei der gleichen
Intervention. Wdhrend bei der Zwangsstérung die
Wirksamkeit von Verhaltenstherapie mit Exposition
und Reaktionsmanagement gut dokumentiert ist und
die kognitive Verhaltenstherapie nicht unbedingt not-
wendig fiir eine effektive Behandlung ist, schlieen die
meisten psychotherapeutischen Interventionen fiir die
korperdysmorphe Stérung eine Komponente, die sich
auf die zugrunde liegende kognitive Verzerrung be-

zieht, mit ein, obwohl es dafiir keine klare Evidenz gibt.

Insgesamt gibt es nur wenige kontrollierte Psychothe-
rapiestudien zur Therapie der kérperdysmorphen Sto-
rung, die jeweils die kognitive Verhaltenstherapie un-
tersucht haben.

Bei der verhaltenstherapeutischen Technik von
Exposition und Reaktionsmanagement soll das un-
erwiinschte Verhaltenmuster ersatzlos abgestellt
werden. Beim Habit-Reversal-Training wird ver-
sucht, das unerwiinschte Verhaltensmuster zu
verdndern.

Habit-Reversal-Training. Zahlreiche Studien lassen er-
kennen, dass sowohl kognitive als auch verhaltensthe-
rapeutische Strategien (wie Exposition und Reaktions-
management) effektiv bei Hypochondrie sind. Fiir die

Trichotillomanie sind effektive Psychotherapien weni-

ger gut definiert. Die verhaltenstherapeutische Technik
der Reaktionsumkehr (Habit-Reversal-Training) hat
sich in einer kontrollierten Studie als wirksam erwie-
sen. Im Gegensatz zum Expositions- und Reaktionsma-
nagement-Paradigma, welches gute Erfolge bei der
Zwangsstorung zeigt, liegt bei der Reaktionsumkehr
die Betonung mehr auf einer Verdnderung des Musters.
Der Patient wird z.B. dazu aufgefordert und dahinge-
hend trainiert, in Situationen mit starkem Verlangen
sich die Haare auszureifRen, etwas zu tun, was physisch
nicht mit dem Haareausreif3en vereinbar ist, wie z.B.
die Fduste ballen. Welche Elemente der Reaktionsum-
kehr genau effektiv sind, konnte bisher nicht beschrie-
ben werden.

In der Therapie der Tic-Stérung werden erfolgreich
typische und atypische Neuroleptika eingesetzt.

Neuroleptika bei der Tic-St6rung. In der Behandlung
der Tic-Stérung gibt es mit der Pharmakotherapie, der
Verhaltenstherapie und der kognitiven Verhaltensthe-
rapie 3 verschiedene Ansdtze. Die Wirksamkeit von
Medikamenten unterscheidet sich individuell stark. Die
erfolgreichsten Wirkstoffe sind die sogenannten typi-
schen Neuroleptika (Dopaminantagonisten) wie Hal-
operidol und Pimozid oder atypische Neuroleptika wie
Risperidon, Clozapin, Ziprasidon und Olanzapin. Unter
diesen Medikamenten kommt es in 20-50% der Fdlle
zu einer Reduktion der Tics. In der Behandlung der
Zwangsstorung spielen typische Neuroleptika keine
Rolle, atypische Neuroleptika (Quetiapin, Olanzapin,
Risperidon) werden nicht als Monotherapie, aber bei
Therapieresistenz zur Augmentation zusdtzlich zu SSRI
empfohlen. Ahnlich wie bei der Trichotillomanie wird
die Technik der Reaktionsumkehr auch bei der Tic-St6-
rung erfolgreich eingesetzt. Einige Studien zeigten eine
Reduktion der Tics zwischen 75 und 100%. Tab.2 gibt
eine Ubersicht {iber randomisierte kontrollierte Studi-
en mit Psychopharmaka und Psychotherapie.

Synthese

Einschlusskriterien. Die Idee eines Zwangsspektrums
erscheint als vorldufige Annahme zum Zweck des bes-
seren Verstandnisses der betreffenden Erkrankungen
reizvoll. Das Ausmalf jedoch, inwieweit Kandidaten-
storungen im Spektrum zusammengefasst werden
sollten, variiert stark. So bleiben betreffend der Validi-
tdt des vorgeschlagenen Spektrums viele Fragen. Zu-
ndchst gibt es noch einen Mangel an Daten zur Patho-
genese dieser Erkrankungen, die erkldren konnten,
welche Stérungen in das Spektrum eingeschlossen
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Tabelle 2

Ubersicht iiber randomisierte kontrollierte Therapiestudien zu ausgesuchten Zwangsspektrumerkrankungen (nach [11]).

Studie

kérperdysmorphe
Stérung

Phillips et al. [12]

Hollander et al. [13]

Hypochondrie

Greeven et al. [14]

Trichotillomanie

van Minnen et al. [15]

Christenson et al. [10]

Streichenwein u.
Thomby [9]

Dougherty et al. [16]

Swedo et al. [8]

Ninan et al. [17]

Christenson et al. [18]

Tic-Stérung

Gaffney et al. [19]

Onofrj et al. [20]

Scahill et al. [21]

Scahill et al. [22]

Sallee et al. [23]

Jankovic et al. [24]

Hedderick et al. [25]

Wirkstoffe

Fluoxetin vs. Placebo

Clomipramin
vs. Desipramin

Paroxetin vs. KVT
vs. Placebo

Fluoxetin vs. VT
vs. Warteliste

Fluoxetin vs. Placebo

Fluoxetin vs. Placebo

Sertralin vs. RU
vs. Sertralin + RU

Clomipramin vs. KVT
vs. Placebo

Clomipramin vs. KVT
vs. Placebo

Naltrexon vs. Placebo

Risperidon vs. Clonidin

Olanzapin vs. Pimozid

Fluoxetin vs. Placebo

Risperidon vs. Placebo

Ziprasidon vs. Placebo

Topiramat vs. Placebo

Stichprobe

74

29

112

43

16

16

26

13

23

17

21

142

342

283

29

Clonidin vs. Levetiracetam 12

Dauer in Wochen

31

22

52

20

15

Dosis inmg|d

20-80

jeweils 25-250

10-60

20-60

20-80

20-80

25-200

50-250

50

5-10vs. 2-4

20

2,5

5-40

118

Ergebnisse

Fluoxetin war tiberlegen’

Clomipramin war tberlegen’

KVT u. Paroxetin gleich effektiv
und besser als Placebo’

VT besser als Fluoxetin und WL,
WL besser als Fluoxetin’

Fluoxetin und Placebo gleich effektiv

Fluoxetin und Placebo gleich effektiv

Kombinationstherapie (iberlegen’

Clomipramin {iberlegen’

KVT besser als Clomipramin und
Placebo’, Clomipramin und Placebo
gleich effektiv

kein signifikanter Unterschied

kein signifikanter Unterschied

Olanzapin tiberlegen’

kein signifikanter Effekt

Risperidon tberlegen’

Ziprasidon tiberlegen’

Topiramat tiberlegen’

kein signifikanter Effekt

Tstatistisch signifikant, 2 Alter der Probanden (teilweise) <18, Alter der Probanden <18. KVT =kognitive Verhaltenstherapie, VT =Verhaltenstherapie,
RU =Reaktionsumkehr, ?=keine Angaben
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Tabelle 3

Gemeinsamkeiten zwischen der Zwangsstorung und ausgesuchten Zwangsspektrumerkrankungen

(Philipps [26]).

Bereich Korperdysmorphe Stérung Tourette-Syndrom Hypochondrie Trichotillomanie
Symptome +++ ++ ++ ++
Komorbiditat et +t + +

mit Zwangsstérung
familidre Beziehung ++ et

Therapiewirksamkeit ++ 0

werden sollten. Zudem ist es schwierig, operationale
Einschlusskriterien zu erarbeiten, die sich auf andere
Bereiche beziehen. Das bloRe Vorhandensein von
zwanghaften Gedanken und Verhalten ist nicht ausrei-
chend. Auch erscheint es problematisch, sich auf die
Komorbiditdt zu verlassen, da z.B. sowohl die Zwangs-
storung eine hohere Komorbiditdt mit Depression und
Angststérungen zeigt als mit den Zwangsspektrumer-
krankungen und andersherum auch ein Grofteil der
Zwangsspektrumerkrankungen eine héhere Komorbi-
ditdt mit Depression und Angststorungen als mit der
Zwangsstorung aufweisen. Tab.3 zeigt die Gemein-
samkeit von Zwangsstérungen und Zwangsspektrum-
erkrankungen.

Familienstudien. Demografische Parameter sind
ebenfalls nicht besonders hilfreich, um darzustellen,
welche Stérungen in das Zwangsspektrum einge-
schlossen werden sollten. Der frithe Beginn und die
Persistenz der Symptomatik bei der Zwangsstérung
und der kérperdysmorphen Stérung findet man bei
vielen anderen psychiatrischen Stérungen wie z.B. bei
der sozialen Phobie oder den Persénlichkeitsstérungen.
Wihrend limitierte Familienstudien eine familidre Be-
ziehung zwischen koérperdysmorpher Stérung und
Zwangsstorung unterstiitzen, bieten sie nur wenige
Hinweise fiir eine Beziehung zwischen Zwangsstérung
und Hypochondrie bzw. Trichotillomanie. So zeigen ei-
nige Familienstudien einen Zusammenhang zwischen
Hypochondrie und Somatisierungsstérungen. Eine
Form der Hypochondrie kénnte mit der Zwangsstérung
verwandt sein, wahrend eine andere Form eher mit der
Somatisierungsstérung oder der Depression verwandt
sein konnte. Dies unterstreicht die Heterogenitét der
Zwangsspektrumerkrankungen.

Therapiewirksamkeit. Die Zuordnung der Erkrankun-
gen zum Spektrum allein von der Therapiewirksamkeit
abhdngig zu machen, scheint auch nicht ausreichend zu
sein. So ist z.B. die relative Spezifitdt der selektiven Se-
rotonin-Wiederaufnahmehemmer nicht einzigartig fiir
die Zwangsstorung, da SSRI sich z.B. auch effektiv bei
der pramenstrualen Stérung gezeigt haben. Zudem
scheinen auch nicht alle Zwangsspektrumerkrankun-
gen selektiv auf SSRI anzusprechen. Sogar die Zwangs-
storung selbst ist bez{iglich der Wirkung der SSRI sehr
heterogen. 30% der Patienten zeigen keine Wirkung auf
SSRI und fast immer wird nur eine Teilremission der
Zwangssymptomatik erzielt. Der Subtyp Sammelzwan-
ge ist insgesamt sehr schwierig zu behandeln und
spricht sowohl auf medikamentose als auch auf ver-
haltenstherapeutische Behandlung deutlich schlechter
an. Dies unterstreicht wiederum die Heterogenitat der
Zwangsstorung selbst.

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass die Zwangssto-
rung selbst in der Zukunft als ein Spektrum von Er-
krankungen mit unterschiedlichen Atiologien und
Therapiewirksamkeiten angesehen wird.

Dimensionale Einteilung. Ein erfolgversprechender
Ansatz konnte sein, sich Verhaltensweisen und Dimen-
sionen in der Zwangsstérung und den Zwangsspek-
trumerkrankungen zu iiberlegen. In einer Studie wurde
gezeigt, dass jede Form von pathologischem Verhalten
in Bezug auf die ,Pflege des AuReren* wie Trichotillo-
manie, Hautzupfen und Nagelkauen gehduft in Familien
von Probanden mit Zwangsstérungen aufgetreten sind,
individuelle Impulskontrollstérungen jedoch nicht.
Eine andere Studie ergab, dass der aggressive [ sexuel-
le / kontrollierende Faktor und der Symmetrie-/Ord-
nungsfaktor bei der Zwangsstérung bei Geschwistern
und Mutter-Kind-Paaren deutlich korrelierte, entspre-
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chend dem Tourette-Syndrom. Eine Studie, die mittels
Positronen-Emissions-Tomografie Korrelate dieser Fak-
toren und Dimensionen untersucht hat, legte nahe,
dass Fehlfunktionen in verschiedenen Hirnregionen,
z.B. Striatum und préfrontalem Kortex, diese Faktoren
beeinflussen kénnten. Diese Ansdtze geben Hoffnung
fiir ein besseres Verstdndnis fiir die Pathogenese der
Zwangsstorung und vermutlich verwandter Stérungen.

Dimensionale vs. kategoriale Einteilung. Einige der
Diskussionen tiber das Zwangsspektrum reflektieren
die unvermeidliche Spannung, die zwischen dimensio-
nalen und kategorialen Ansdtzen der psychiatrischen
Nosologie, also der systematischen Einordnung der
Storungen besteht. Viele Veroffentlichungen zum The-
ma der Zwangsspektrumerkrankungen betreffen An-
nahmen zu Kategorien und Dimensionen. In Bezug auf
Kategorien besteht der Ansatz, eine Anzahl von mog-
licherweise verwandten Stérungen, die bestimmte
Symptome teilen, in Cluster zusammenzufassen. Diese
Cluster sind untereinander jedoch auch in Bezug auf
Dimensionen verbunden.
= Die meistdiskutierte Dimension bezieht sich auf
risikosuchend (impulsiv) / risikovermeidend
(zwanghaft).
= Gleichzeitig werden jedoch auch eine kognitive
(Zwangsgedanken)/motorische (Rituale) Dimension,
oder auch
= eine Dimension, die auf dem Grad der Uberzeugung
(Ungewissheit | Gewissheit) basiert, diskutiert.

Therapeutische Implikationen. Diese Dimensionen
haben potenzielle therapeutische Implikationen. St6-
rungen am impulsiven Ende der Risikosuchend- / Risi-
kovermeidend-Dimension scheinen schneller auf SSRI
anzusprechen, aber der Nutzen kann im Verlauf ab-
nehmen. Studien weisen darauf hin, dass Betroffene
von Opioidantagonisten, als Monotherapie oder in
Kombination mit SSRI, profitieren kénnten. Antipsy-
chotika sind indiziert fiir bzw. kénnten eine Rolle
spielen bei der Behandlung von Stérungen am ,moto-
rischen Ende* des Spektrums (Tourette-Syndrom oder
Trichotillomanie). Ob Antipsychotika so niitzlich sind
wie SSRI in der Behandlung von Stérungen mit einem
hohen Grad an Uberzeugung, z.B. Zwangsstérung mit
wenig Einsicht oder kérperdysmorphe Stérung, ist eine
wichtige Frage, die weiter untersucht werden sollte.

Schlussfolgerung. Das Zwangsspektrum ist als vorldu-
fige Annahme zum Zweck des besseren Verstandnisses
der betreffenden Erkrankungen niitzlich. Die Zugeho-
rigkeit oder der Ausschluss einzelner Erkrankungen ist
sehr variabel und die zunehmende Beriicksichtigung
dimensionaler Aspekte wird bei weiteren Uberlegun-
gen zu diesem Konzept notwendig sein. Die Zusam-
menfassung verschiedener Erkrankungen zu einem
Zwangsspektrum birgt nicht nur eine Reihe von Vor-
teilen, sondern auch von Nachteilen.

Zwangsspektrum (modifiziert nach Hollander [2]).

Vorteile

m Klassifizierung ist besser mit den wissenschaftlichen
Daten zu vereinbaren

m Einteilung der Erkrankungen nach neurobiologi-
schen und pathogenetischen Gesichtspunkten

= bessere Beriicksichtigung der Subtypisierung der
Zwangsstorung

= Forderung der wissenschaftlichen Forschung, von
der v.a. seltene Erkrankungen des Spektrums pro-
fitieren wiirden

= mehr Erkenntnisse zu therapeutischen Maglich-
keiten

m Erleichterung der Entwicklung von Medikamenten,
da durch den Zusammenschluss seltener Erkrankun-
gen ein groBerer Markt entsteht

= verbesserte klinische Versorgung der Patienten mit
seltenen Erkrankungen, da z.B. syndromale Behand-
lung mit Psychopharmaka zunehmen kénnte, auch
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wenn diese noch nicht fiir die jeweilige Erkrankung
zugelassen sind

Nachteile

= Es besteht eine lange Tradition, die Zwangsstérung
als Teil der Angststérungen zu klassifizieren. Die
Etablierung eines Zwangsspektrums wiirde dieser
Tradition entgegenstehen.

= Eine zu weite Erfassung von Stérungen kdnnte dazu
fiihren, dass die Spezifitat von Behandlungsstrate-
gien verloren geht.

m Eine Subtypisierung kann auch zu einer schlechteren
Versorgung von Patienten fiihren.

m Angstist ein klassisches Zielsymptom der kognitiven
Verhaltenstherapie. Sollte die Zwangsstérung nicht
mehr den Angststérungen zugeordnet sein, konnte
dies zu einer Abnahme des Einsatzes der Verhal-
tenstherapie bei der Zwangsstérung fiihren.
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Neurotische, somatoforme und Belastungsstérungen
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Die Zwangsstorung ist eine hete-
rogene Storung, die sich in ver-
schiedene Subtypen unterteilen

lasst, die sich aufgrund klinischer
Symptomatik, Behandlungsoptio-
nen und Atiologie unterscheiden.
Zu den Zwangsspektrumerkran-
kungen werden verschiedene Sto-
rungen gezdhlt, die durch repetiti-
ve Gedanken und Handlungen ge-
kennzeichnet sind. Sie umfassen
neurologische Stérungen, Impuls-
kontrollstérungen und Stérungen,
die die standige Sorge um den
eigenen Korper oder das eigene
Aussehen beinhalten.

In klinischer Symptomatik, Patho-
genese, Familiaritdt, Genetik, Ko-
morbiditét, Epidemiologie, Krank-

heitsverlauf und Therapiewirksam-
keit gibt es eine Reihe von Ge-
meinsamkeiten, aber auch wichti-
ge Unterschiede zwischen den
Stérungen, die eine eindeutige
Zuordnung der einzelnen Stérun-
gen zum Zwangsspektrum er-
schweren. Die Diskussion tiber die
Etablierung eines solchen Spek-
trums spiegelt auch die unter-
schiedlichen Auffassungen zur ka-
tegorialen versus dimensionalen
Einteilung von Erkrankungen wi-
der. Grundlage des Zwangsspek-
trums sollten pathogenetische
und neurobiologische Gemein-
samkeiten der dort vertretenen
Stérungen sein.
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CME-Fragen

Mit welcher der folgenden Storun-
gen wird die Zwangsstorung im
aktuellen Diagnosemanual DSM-IV
nicht gemeinsam kategorisiert?

Welche der folgenden Stérungen
wird zu den Zwangsspektrum-
erkrankungen gezdhlt?

Welche der folgenden Subtypen der
Zwangsstorung werden im 4-Fakto-
ren-Modell von Leckman nicht unter-
schieden?

Welches Diagnosekriterium des
DSM-IV trifft nicht fir die genannte
Stérung zu?

Welche Charakterisierung von Tics
ist falsch?

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den vorangehenden Beitrag. Sie kdnnen uns die entspre-
chenden Antworten entweder online unter http://cme.thieme.de oder durch das CME-Teilnahmeheft

hinten in dieser Zeitschrift zukommen lassen. Jeweils eine Antwort ist richtig.
Die Vergabe von CME-Punkten ist an die korrekte Beantwortung der Multiple-Choice-Fragen
gebunden.

mogNnw> moNnw>

monNnw >

monNnw >

generalisierte Angststérung
Agoraphobie

zwanghafte Personlichkeitsstérung
Panikstérung

posttraumatische Belastungsstérung

Anorexia nervosa
paranoide Schizophrenie
Alzheimer-Demenz
Depression
Alkoholabhangigkeit

aggressive, sexuelle und religiose Zwangsgedanken und Kontrollzwange
Symmetrie- und Ordnungszwdnge

Kontaminations-Zwangsgedanken und Reinigungszwange
Sammelzwange

vokale Tics

Hypochondrie: UbermiRige Beschaftigung mit der Angst oder der Uberzeugung, eine ernsthafte
Krankheit zu haben, was auf einer Fehlinterpretation korperlicher Symptome durch die betroffene
Person beruht.

Zwangsstorung: Zu keinem Zeitpunkt im Verlauf der Stérung erkennt die Person, dass die
Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen iibertrieben oder unbegriindet sind.
Kérperdysmorphe Stérung: UbermaRige Beschiftigung mit einem eingebildeten Mangel oder
einer Entstellung in der duBeren Erscheinung. Wenn eine leichte kérperliche Anomalie vorliegt,
so ist die Besorgnis der betroffenen Person stark tibertrieben.

Trichotillomanie: Vergniigen, Befriedigung oder Entspannung wahrend des Haareausrei3ens.
Tourette-Stérung: Multiple motorische Tics sowie mindestens ein vokaler Tic treten im Verlauf
der Krankheit auf, jedoch nicht unbedingt gleichzeitig.

plotzlich

schnell

sich wiederholend
rhythmisch
stereotyp
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Zwangsspektrumerkrankungen

CME-Fragen

Welche Aussage zur Pathogenese
der Zwangsstorung und der
Zwangsspektrumerkrankungen ist
falsch?

Welche Aussage zu Komorbiditaten
bei Tic und Zwangsstérungen trifft
nicht zu?

Welche Aussage zur Epidemiologie
trifft nicht zu?

Welches Medikament hat bei rando-
misierten kontrollierten Studien zur
Behandlung der Trichotillomanie
einen deutlichen Wirkunterschied
gegeniiber Placebo zeigen kénnen?

Die Wirksamkeit des genannten
Psychotherapieverfahrens ist bei
welcher der jeweiligen Stérung gut
belegt?

Zwangsspektrumerkrankungen

monNnw> monNnw > monNnw >

moNnw >

In Studien zur Trichotillomanie waren ein vergroRertes Putamen und eine erhéhte Perfusion des

Temporallappens auffdllig.

Sowohl die Gene, die fiir Dopamintransporter als auch fiir Dopaminrezeptoren codieren, zdhlen
zu den Kandidatengenen der Zwangsstorung.

Im Zentrum der gdngigen pathophysiologischen Konzepte zur Zwangsstérung stehen kortiko-
striato-thalamo-kortikale Schleifen.

Bei der Pathogenese der Zwangsstorung scheinen der orbitofrontale, der anteriore zingulare
Kortex und die Amygdala eine wichtige Rolle zu spielen.

Bei der Pathogenese der TicStérung und dem Tourette-Syndrom scheint der sensomotorische
Kortex von Bedeutung zu sein.

Beide Storungen treten hdufig zusammen auf.

TicStérungen werden haufig von einer ADHS begleitet.

H&ufig werden Zwangsstorungen von einer affektiven Stérung begleitet.
Angststérungen finden sich haufig bei Patienten mit Zwangsstérung.
Haufig werden TicStérungen von Psychosen begleitet.

TicStérungen treten meist in jiingerem Alter als Zwangsstérungen auf.
Bei der TicStorung kommt es nur selten zu Spontanremissionen.

Die Trichotillomanie tritt bei Frauen haufiger auf als bei Mannern.

Die TicStérung tritt bei Mannern haufiger auf als bei Frauen.

Die korperdysmorphe Stérung beginnt haufig bereits im Jugendalter.

Fluoxetin
Clomipramin
Amitriptylin
Risperidon
Trimipramin

Exposition und Reaktionsmanagement bei Zwangsstérung
interpersonelle Psychotherapie bei Trichotillomanie
Schematherapie bei TicStérung

tiefenpsychologische Verfahren bei Zwangsstérung
dialektisch-behaviorale Therapie bei kdrperdysmorpher Stérung
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