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Zwangserkrankungen sind folgenschwer
v

Zwangserkrankungen gehoren mit einer Lebens-
zeitprdvalenz von ca. 2-2,5% zu den haufigsten
psychischen Stérungen und zdhlen nach einer
von der WHO und Weltbank in Auftrag gegebe-
nen Studie zu den 10 Erkrankungen, die mit den
groften psychosozialen Behinderungen einher-
gehen [1].

Die aktuelle mit dem ICD-10 oder DSM-IV ver-
bundene operationalisierte Diagnostik und de-
skriptive, den psychopathologischen Symptom-
konstellationen folgende Klassifikation verzichtet
bekanntermaBen auf dtiopathogenetische Zu-
schreibungen. Mit zunehmender Kenntnis der
phdnomenologischen Heterogenitdt der Zwangs-
erkrankung [2] wurde in den letzten Jahren die
klassische Definition der reinen Zwangsstérung
konzeptuell um Forschungsansdtze zur Beschrei-
bung von Subtypen erweitert. Hierbei werden ne-
ben phianomenologischen Aspekten (relativ kon-
sistent beschriebene Symptomcluster) weitere
klinische und andere Parameter, wie etwa Ge-
schlecht, Alter bei Krankheitsausbruch und Ko-
morbiditdt beriicksichtigt [3]. Starker konzen-
triert sich gegenwadrtig dabei die Ursachenfor-
schung auf neurobiologische Aspekte mit Fokus
auf familidre und damit genetisch bedingte Hau-
fungsmuster bei bestimmten Untergruppen der
Zwangserkrankung [4].

Friihverlauf und Unterversorgung

v

Unbehandelte psychische Erkrankungen verlau-
fen hdufig chronisch und kénnen zunehmend
mit psychosozialen Behinderungen und somati-
schen Komplikationen einher gehen [5]. Es ver-
wundert deshalb nicht, wenn in den letzten Jah-
ren die Forschung zur Fritherkennung psy-
chischer Erkrankungen mit dem Fokus auf mog-

lichst friihzeitige Diagnostik und Therapie, inten-
siviert wurde. Bisherige Untersuchungen konzen-
trierten sich dabei insbesondere auf die Schizo-
phrenie [6,7], auf Depressionen [8] und auf
Angsterkrankungen [9].

Nur wenig ist dagegen bekannt tiber den Friihver-
lauf von Zwangserkrankungen. Untersuchungen
zur Heterogenitit der Zwangserkrankung [10]
und Verlaufsstudien mit zwangserkrankten Kin-
dern und Jugendlichen haben jedoch gezeigt,
dass ein frither Erkrankungsbeginn mit schlechte-
ren Therapieresponseraten und einer ungiins-
tigen Langzeitprognose einhergehen kann [3].
Unspezifische prodromale Auffalligkeiten die, wie
im Falle der Schizophrenie viele Jahre vor mani-
festem Krankheitsausbruch bereits zu Einschran-
kungen fiihren koénnen, wurden in bisherigen
Studien bei Zwangserkrankungen kaum erfasst.
Stengler-Wenzke u. Angermeyer [11] konnten in
einer kleineren qualitativen Untersuchung zei-
gen, dass erste zwangsdhnliche Auffalligkeiten
von den Patienten zwar friihzeitig wahrgenom-
men, dann aber banalisiert bzw. einer im elterli-
chen Erziehungsstil antizipierten Norm zugeord-
net und nur in den wenigsten Fillen als , krank“
eingeschdtzt wurden. Nach Angaben der Betroffe-
nen verfahren Angehorige in der Regel ebenso:
die ihnen anvertrauten oder von ihnen bemerk-
ten ,Auffilligkeiten werden bagatellisiert oder
familidren Verhaltensmustern zugeschrieben.
Das Aufsuchen professioneller Hilfe als Ausdruck
einer bereits so definierten ,Krankheit* war die
Ausnahme, verzogerte Inanspruchnahme thera-
peutischer Hilfe aber eher die Regel.

Die Tatsache, dass Patienten mit Zwangserkran-
kungen im Mittel 7-10 Jahre nach dem Auftreten
von Zwangssymptomen erstmals therapeutische
Hilfe in Anspruch nehmen [12] und zu diesem
Zeitpunkt oft schon ein hoher Grad an Chronifi-
zierung [13, 14] mit zumeist somatischen und so-
zialmedizinisch relevanten Folgeschdden einge-
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treten ist, unterstreicht die Notwendigkeit der Friiherkennung
und -behandlung von Zwangserkrankungen.

Die Bedingungen und Ursachen, die zu einer spaten Inanspruch-
nahme von professioneller Hilfe bei Zwangserkrankungen fiih-
ren, wurden bislang wenig untersucht. In der oben erwdhnten
qualitativen Studie [11] kritisierten die Befragten mangelndes
Wissen der Professionellen. Defizite in der psychiatrisch-profes-
sionellen Versorgung thematisierten sie insbesondere dort, wo
hdufige Fehldiagnosen gestellt oder die von ihnen vorgetragenen
Beschwerden banalisiert wurden. Sie sahen sich zudem nicht
ausreichend {iber spezifische Unterstiitzungsangebote infor-
miert.

Mangelndes Wissen um addquate professionelle Hilfe erfassten
Goodwin et al. [15] in einer Stichtagserhebung als wesentlichen
Pradiktor fiir nicht in Anspruch genommene Behandlung bei Pa-
tienten mit Zwangserkrankungen. Besiroglu et al. [16] wiesen
ebenfalls auf die Bedeutung des vorbestehenden Wissens im Zu-
sammenhang mit Inanspruchnahme von professioneller Hilfe
hin, als sie Patienten mit Zwangserkrankungen untersuchten,
die keine Therapie und solche, die eine in Anspruch genommen
hatten.

Von Wahl et al. [17] wurde die Bedeutung der friihzeitigen Diag-
nosestellung fiir die Inanspruchnahme therapeutischer Angebote
jingst fiir Deutschland unterstrichen: {iber 70% der befragten
Zwangserkrankten waren in der ambulanten Versorgung als sol-
che nicht erkannt worden und blieben folglich ohne diagnose-
spezifische Behandlung. Ebenso katastrophal sieht die Versor-
gungssituation von Zwangserkrankten aus, wenn man die profes-
sionelle Seite befragt. In einer auch kiirzlich publizierten Studie
von Kiilz u. Mitarb. [18] wurden psychologische und &rztliche
Psychotherapeuten in Siiddeutschland mithilfe eines Fragebo-
gens zu Art, Haufigkeit und konkreter Durchfiihrung der (psycho-
therapeutischen) Behandlung von Zwangserkrankten befragt. Bei
iiber 80% der Befragten spielte die Behandlung von Zwangser-
krankten keine oder eine sehr geringe Rolle.

Scham, Peinlichkeit und daraus resultierende Geheimhaltung der
Symptomatik scheinen ebenso zu einer spaten Inanspruchnahme
von professioneller Hilfe bei Zwangserkrankten beizutragen. Ver-
schweigen der Auffdlligkeiten wurde von Zwangserkrankten
(und auch deren Angehdrigen) in einer eigenen Untersuchung
[19] als wichtigste Bewdltigungsstrategie fiir Stigmatisierung an-
gegeben. Hier war insbesondere die antizipierte Stigmatisierung
bedeutsam: je mehr die Zwangserkrankten mit Ablehnung im
privaten und 6ffentlichen Umfeld rechneten, desto stdrker ten-
dierten sie zur Geheimhaltung. Dies fiihrt wohl kurzfristig zur
Entlastung der Betroffenen, langfristig trdagt es unweigerlich zur
Aufrechterhaltung des dysfunktionalen Systems und insbesonde-
re zur Verhinderung frithzeitiger Diagnostik und Behandlung der
Zwangsstorung bei.

Desiderate fiir Versorgung und Forschung

v

Der Mangel an Informationen und an Wissen iiber die Erkran-
kung ist ein wesentliches Hindernis zur Inanspruchnahme pro-
fessioneller Hilfe bei Zwangserkrankungen [20,21]. Dem gilt es
durch umfangreiche psychoedukative MaBnahmen konsequent
zu begegnen. Die Furcht vor Stigma und deren Bewidltigung
durch Geheimhaltung sind fiir Zwangserkrankte weitere Barrie-
ren, Behandlung aufzunehmen. Dabei scheint die Angst vor Eti-
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kettierung, vor ,Sichtbar-machen des Makels* als starkster Auslo-
ser offentlicher Stigmatisierung [22] bestimmend zu sein, denn
Aufnahme von psychiatrischer Behandlung hiefSe, sich als
Zwangserkrankter etikettieren zu lassen. Es gilt also, erfolgreiche
Stigmabewdltigung als unterstiitzende MaRnahme zur (frithzei-
tigen) Inanspruchnahme von professioneller Hilfe zu verstehen.
Dem sollte auf struktureller Ebene genauso Rechnung getragen
werden, wie auf individuell-psychologischer. Wiinschenswert
ist demnach, jenseits der diagnosespezifischen Spezialsprech-
stundenangebote, im medizinischen Versorgungsalltag, ob beim
Fach- oder Hausarzt, entsprechend niedrigschwellige Behand-
lungsalternativen zu schaffen.

Die von Thornicroft u. Tansella [23] beschriebenen ,,components
of a modern mental health service* favorisieren ein stufenweises
Vorgehen innerhalb des psychiatrischen Versorgungssystems in
Abhdngigkeit von den jeweils verfiigharen Ressourcen. Damit
wird nicht nur die Hoffnung auf eine 6konomischere Vorgehens-
weise verbunden, sondern auch ein fiir die jeweilige Versor-
gungsstufe inhaltlich addquates Behandlungsangebot verspro-
chen. Die aktuell in Entwicklung befindliche S3-Leitlinie fiir
Zwangserkrankungen konnte hier, dhnlich wie die NICE-Guide-
lines, mit der Formulierung eines stepped care models ein wichti-
ger Wegweiser sein. In der psychiatrischen Versorgung von
Zwangserkrankten sollte zukiinftig stirker die Rolle der Angeho-
rigen, insbesondere in der psychoedukativen Arbeit ber{icksich-
tigt werden. Angehorige brauchen Informationen, wenn sie mit
ersten Auffdlligkeiten im Frithverlauf der Zwangserkrankung -
der nicht selten im Kindesalter liegen kann - konfrontiert wer-
den. Wissen {iber verdnderte Verhaltensweisen kann Verstdand-
nis wecken und eine frithe Behandlungsaufnahme unterstiitzen.
Der Forschungsbedarf an Studien zur frithen Identifikation von
Zwangserkrankungen ist aufgrund mangelnder ,Objektivierbar-
keit* des tatsdchlichen Krankheitsausbruches nicht gedeckt. Die
Entwicklung eines Symptominventars, das neben diesen retro-
spektiv erfassten frithen Auffélligkeiten, erganzende Informatio-
nen der Angehorigen und ,,objektive“ Kriterien der Professionel-
len enthdlt, ist notwendig. Durch eine friihzeitige Diagnosenstel-
lung kann somit eine zeitnahe Indikationspriifung zur gezielten
Behandlungsaufnahme erreicht werden.
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