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Zusammenfassung

Einleitung: Die vorliegende Untersuchung geht der Fra-
gestellung nach, ob sich eine Zwangsstorung, die bereits
im Kindes- bzw. Jugendalter beginnt, von einer Zwangs-
storung, die erst im Erwachsenenalter beginnt, hinsicht-
lich Schweregrad und Symptomatik unterscheidet. Pati-
enten und Methoden: Eine Stichprobe von 370 Patienten
mit Zwangsstorung (ICD-10 F42), die sich zwischen 1998
und 2002 stationar in der Psychosomatischen Klinik Win-
dach befanden, wurde in eine Early-Onset-Gruppe
(Storungsbeginn < 15 Jahre) und in eine Late-Onset-
Gruppe (Storungsbeginn > 16 Jahre) aufgeteilt. Die
Gruppen wurden tber ICD-10-Diagnosen und Y-BOCS-
Werte verglichen. Ergebnisse: Beim Schweregrad zeigte
sich, dass 20,5% der Early-Onset-Gruppe, aber lediglich
8,7% der Late-Onset-Gruppe unter einer «massiven
Zwangsstorung» leiden. Bei der Symptomatik zeigte
sich, dass die Early-Onset-Gruppe haufiger die Diagnose
«Zwangsgedanken und -handlungen gemischt» (76,9%)
erhalt als die Late-Onset-Gruppe (61,8%). Aullerdem
nennt die Early-Onset-Gruppe sowohl fiir die Gegenwart
als auch fur die Vergangenheit mehr Symptome als die
Late-Onset-Gruppe (Gegenwart 8,2 vs. 7,0; Vergangen-
heit 5,5 vs. 3,9 Symptomgruppen). Weiter ergaben sich
inhaltliche Unterschiede der Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen. Schlussfolgerungen: Early-Onset-
Patienten scheinen haufiger von einer massiven Form
der Zwangsstorung und einer groBeren Symptomvielfalt
betroffen zu sein als Late-Onset-Patienten. Ob es sich bei
der Zwangsstorung mit Beginn im Kindes- und Jugend-
alter um einen abgrenzbaren Subtypus handelt, konnte
jedoch in dieser Untersuchung nicht eindeutig geklart
werden und bedarf weiterer Forschungen.
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Summary

The Early Onset of Obsessive-Compulsive Disorder and
Its Impact on Symptomatology and Severity
Introduction: This study investigates if obsessive com-
pulsive disorder with early onset differs in severity and
symptomatology from that with late onset. Patients and
Methods: A sample of 370 patients with obsessive com-
pulsive disorder (OCD; ICD 10 F42) who received in-pa-
tient treatment at the psychosomatic clinic of Windach
between 1998 and 2002 were divided into an early-onset
group (onset < 15 years) and a late-onset group (onset
> 16 years). Groups were compared regarding ICD-10 di-
agnosis and Y-BOCS scores. Results: Considering severi-
ty of the disorder 20.5% of the early-onset group but
merely 8.7% of the late-onset group suffered from an ex-
treme form of OCD. With respect to symptomatology, the
early-onset group was diagnosed with ‘obsessions and
compulsions, mixed’ (76.9%) more often than the late-
onset group (61.8%). Also, the early-onset group report-
ed a wider variety of symptoms both for the present and
for the past than the late-onset group (present 8,2 vs 7.0;
past 5.5 vs 3.9 types of symptoms). There were also dif-
ferences in the content of rumination and types of com-
pulsive rituals. Conclusions: Patients with early-onset
OCD seem to be more frequently affected by an extreme
form of OCD and to experience a higher variety of symp-
toms than patients with late-onset OCD. If early-onset
OCD can be considered a distinct subtype could not be
answered unequivocally by the results of this study. This
guestion needs additional research.
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Einleitung

Therapiemoglichkeiten zu optimieren und therapeutische
Misserfolge zu minimieren ist Sinn der Therapieforschung
[Althaus et al., 2000; Aigner et al., 2004; Roth et al., 2004].
Seit einigen Jahren ist auch die Bestimmung von Subgruppen
mit dem Ziel einer differentiellen Indikation bei frithem bzw.
spatem Storungsbeginn in der Diskussion. Unterschiedliche
Cutoff-Werte machen die Integration verschiedener Ergeb-
nisse jedoch schwierig, daher miissen bisherige Ergebnisse als
vorldufig betrachtet werden. Die Bestimmung einer sinnvol-
len Altersgrenze zwischen frithem bzw. spdatem Stérungsbe-
ginn sollte daher mit weiteren Untersuchungen einhergehen.
Das Durchschnittsalter fiir den Beginn einer Zwangserkran-
kung wird in den meisten Studien mit 22-23 Jahren angege-
ben [Reinecker, 1994; Reinecker und Zaudig, 1995], im an-
gelsdchsischen Raum mit dem Zeitraum zwischen spéter
Adoleszenz und frithem Erwachsenenalter [Rachman und
Hodgson, 1980]. Nach Karno et al. [1988] liegt die groite An-
zahl von Erstmanifestationen bei 20,9-25,4 Jahren. Laut
Lakatos und Reinecker [1999] beginnt jedoch bei einem
Fiinftel der Patienten die Storung in der Kindheit und beim
Gros der Betroffenen in der Pubertit. Nach Rapoport [1986]
geben ein Drittel bis die Hélfte der erwachsenen Patienten
an, schon als Kind unter den Symptomen der Zwangsstorung
gelitten zu haben. Geller et al. [1998] sprechen von einer bi-
modalen Altersverteilung bei Erstmanifestation der Erkran-
kung mit einem ersten Gipfel in der Kindheit und einem
zweiten im jungen Erwachsenenalter. Daraus ergibt sich die
Frage, ob die Zwangsstorung bei Kindern/Jugendlichen der
gleichen nosologischen Entitét entspricht wie die erwachsene
Form der Zwangsstorung.

Bei einer weiteren Untersuchung verglichen Geller et al.
[2001] eine Gruppe aus dem kinder- und jugendpsychiatri-
schen Bereich und eine aus dem erwachsenenpsychiatri-
schen Bereich. Sie fanden Ahnlichkeiten von Privalenz
und Phidnomenologie der Zwangsstorung bei Jugendlichen
und Erwachsenen. Als Cutoff-Wert fiir einen frithen Sto-
rungsbeginn hatten sie 12 Jahre festgelegt. Méannliche Kin-
der und Jugendliche litten haufiger unter einer akuten
Zwangsstorung als weibliche; ein Ergebnis, das auch die
Studien von Fontenelle et al. [2003] und Jaisoorya et al.
[2003] erbrachten, jedoch bei Cutoff-Werten von >17 bzw.
>18 Jahren. Rosario-Campos et al. [2001] fanden hingegen
keine unterschiedliche Geschlechterverteilung bei Kin-
dern/Jugendlichen oder Erwachsenen. Geller et al. [2001]
berichten weiter, dass die «Einsicht in die Unsinnigkeit der
Rituale» bei Kindern deutlich geringer ausgeprigt war und
sie weniger unter Zwangsgedanken mit sexuellem Inhalt lit-
ten als Jugendliche und Erwachsene, aber mehr Rituale
zeigten, die sich auf Sammeln und Horten ausrichteten. Kin-
der und Jugendliche nannten héaufiger als Erwachsene
Zwangsgedanken mit aggressiven Inhalten. Ubereinstim-
mung bestand im Ansprechen auf medikamentdse Behand-

38 Verhaltenstherapie 2007;17:37-43

lung mit serotonerg wirkenden Substanzen. Die Autoren
schlieffen, dass es sich bei der Zwangsstorung mit Erstmani-
festation in der Kindheit um einen Entwicklungssubtyp der
Zwangsstorung handelt, was in der Forschung, der Behand-
lung der Stérung und im 6ffentlichen Gesundheitswesen be-
riicksichtigt werden solle.

Rosario-Campos et al. [2001] fanden bei Early-Onset-Patien-
ten (<10) eine schwerere Ausprigung der Storung, die auf
einen signifikant hoheren Y-BOCS-Wert in der Subskala
Zwangshandlung zuriickzufiihren war. Auf Symptomebene
zeigte sich, dass Early-Onset-Patienten haufiger unter «Tic-
dhnlichen» Zwangshandlungen litten als die Vergleichsgruppe.
Dies ergab auch die Untersuchung von Millet et al. [2004], die
bei Early-Onset-Patienten (<15) haufiger spezifische Zwangs-
inhalte wie Aberglaube, magische Gedanken, Verschmutzung
sowie Sammel- und Zahlzwinge fanden.

Zwei weitere Forschergruppen legten als Cutoff fiir einen frii-
hen vs. spiaten Storungsbeginn das 18. Lebensjahr fest. Bei
Sobin et al. [2000] zeigten Erwachsene mit frithem Stérungs-
beginn héufiger Gedankenzwinge in Bezug auf Symmetrie,
Religion, Aberglaube und Befiirchtungen beziiglich des eige-
nen Korpers sowie hidufiger Handlungszwinge in Form von
Kontroll- und Zéhlzwingen. Dariiber hinaus war die Anzahl
bestehender Symptome bei Patienten mit frithem Storungsbe-
ginn hoher als bei Patienten mit spiatem Storungsbeginn, und
sie litten haufiger unter Wasch- und Beriihrungszwingen. Jai-
soorya et al. [2003] fanden bei Jugendlichen und Erwachse-
nen mit frithem Storungsbeginn héufiger Zwangsgedanken
tiber Kontaminationsgefahren und Kontrollzwénge.

In der Windacher Follow-up-Studie [Reinecker und Zaudig,
1995] hing der Schweregrad der Zwangsstorung weder vom
Alter bei Stérungsbeginn noch von der Storungsdauer ab. Der
klinischen Erfahrung nach war der Schweregrad der Zwangs-
storung jedoch umso grofer, je jlinger die Patienten bei Erst-
manifestation der Zwinge waren.

Die vorliegende Studie soll zur Klarung folgender Fragen bei-
tragen: Wenn es einen Entwicklungssubtyp der Zwangssto-
rung bei Kindern/Jugendlichen gibt, geht dieser bei Erwachse-
nen in eine «normale» Zwangsstorung iiber, oder unterschei-
den sich Zwangsstorungen bei Erwachsenen je nachdem, ob
sie frith oder spat begonnen haben? Im Einzelnen werden fol-
gende Fragestellungen untersucht: (1) Bestitigt sich die in der
Literatur beschriebene bimodale Kurve mit einem Hiufig-
keitsgipfel in der Kindheit und einem im frithen Erwachse-
nenalter? (2) Bestatigt sich der in der Literatur beschriebene
hohere méinnliche Anteil unter den Patienten mit frithem
Storungsbeginn? (3) Unterscheiden sich Patienten, deren
Zwangsstorung im Kindes-/Jugendalter begonnen hat, von Pa-
tienten, deren Storungen im Erwachsenenalter begonnen hat
hinsichtlich des Schweregrads der Erkrankung? (4) Unter-
scheiden sich Patienten, deren Zwangsstorung im Kindes-/
Jugendalter begonnen hat, von den Patienten, deren Stérun-
gen im Erwachsenenalter begonnen hat hinsichtlich der
Symptomatik der Erkrankung?

Jansch/Zaudig/Roper/Hauke/Piesbergen/
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Abb. 1. Altersverteilung bei Stérungsbeginn.

Patienten und Methoden

In der vorliegenden Untersuchung wurde als Cutoff fiir einen frithen oder
spaten Storungsbeginn a priori 15 Jahre festgelegt. Dementsprechend bil-
den die Patienten, deren Zwangsstorung mit maximal 15 Jahren begann,
die Early-Onset-Gruppe und Patienten, deren Storung mit 16 Jahren oder
spéter begann, die Late-Onset-Gruppe. Definiert wird der Beginn der
Zwangsstorung durch das erstmalige Auftreten von Zwangssymptomen
mit den typischen begleitenden Angst- und Spannungsgefiihlen (nach der
Erinnerung des Betreffenden) [vgl. Jaisoorya et al., 2003; Rosario-Cam-
pos et al., 2001].

Bei der Festlegung der Altersgrenze lieSen wir uns von entwicklungspsycho-
logischen Phasenmodellen leiten [Erikson, 1966; Kegan, 1986; Noam, 1997].
Vor dem 15. Lebensjahr diirfte sich kaum ein Jugendlicher in einer Entwick-
lungsphase befinden, die dem jungen (post-konformistischen) Erwachsenen-
alter zuzuordnen wire [Loevinger, 1976]. Der frithe Storungsbeginn wird hier
also in die Phase der Kindheit einschlieflich Adoleszenz gelegt.

Die Symptomatik der Zwangsstorung wird anhand der ICD-10-Diagno-
sen aus der Basisdokumentation (F42.0 «vorwiegend Zwangsgedanken»;
F42.1 «vorwiegend Zwangshandlungen» und F42.2 «Zwangsgedanken
und Zwangshandlungen, gemischt») abgebildet. Weiter kommt die Y-
BOCS Symptom-Checkliste [Goodman et al., 1989] zum Einsatz, die 70
Items zu Zwangsgedanken und Zwangshandlungen enthilt, nach deren
gegenwartigem bzw. fritherem Vorhandensein gefragt wird. Diese 70
Items sind 15 Hauptgruppen zugeordnet, die beziiglich der Haufigkeit der
Nennungen zwischen der Early-Onset-Gruppe und der Late-Onset-Grup-
pe zum gegenwartigen Zeitpunkt bzw. zum fritheren Zeitpunkt miteinan-
der verglichen werden. Dartiber hinaus wird verglichen, wie viele Symp-
tomgruppen die Early-Onset-Gruppe und die Late-Onset-Gruppe durch-
schnittlich nennen. Der Schweregrad der Zwangsstorung wird zum einen
durch den Gesamtscore der Y-BOCS bei Aufnahme in die Klinik abgebil-
det, zum anderen werden die Werte in den Y-BOCS-Untertests «Schwe-
regrad der Zwangsgedanken» und «Schweregrad der Zwangshandlun-
gen» verglichen.

Entsprechend dem jeweiligen Skalenniveau werden zweiseitige t-Tests
oder Chi%-Tests durchgefiihrt. Als Signifikanzniveau wurde p = 0,05 fest-
gelegt. Bei signifikanten Ergebnissen in den t-Tests wurden Effektstarken
nach Cohen [1988] berechnet. Auf eine Alpha-Fehler-Korrektur nach
Bonferroni oder Holm [1979] wurde verzichtet, da die Studie eher explo-
rativ und Hypothesen generierend ausgerichtet ist. Eine derartige Kor-
rektur hitte die Wahrscheinlichkeit eines Beta-Fehlers stark erhoht. Das
kann nicht im Sine einer Untersuchung sein, deren Ziel es ist, mogliche
Effekte nicht zu tibersehen, tiber deren Realitit die weitere Forschung zu
entscheiden hat. Somit soll der Begriff «Signifikanz» nicht im statistischen
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Sinne einer verallgemeinernden, induktiven Aussage gesehen werden,
sondern mehr als Kriterium fiir die Aussagekraft oder Bedeutsamkeit
eines Testergebnisses in unserer Stichprobe.

25 35 45
Onset-Alter

Stichprobe

Die Untersuchung basiert auf einer Stichprobe von 370 Patienten, die
zwischen Januar 1998 und Dezember 2002 stationir in der Psychosomati-
schen Klinik Windach aufgrund der Erstdiagnose einer Zwangsstorung
(F42) aufgenommen wurden. Die diagnostische Einordnung erfolgte
durch erfahrene Kliniker nach den Kriterien des ICD-10. Patienten, die
im genannten Zeitraum mehrmals stationdr aufgenommen wurden, gehen
nur einmal (erste Aufnahme) in die Untersuchung ein.

Von 339 Patienten lagen auBler der ICD-Diagnostik auch Datensdtze der
Y-BOCS und von 192 Patienten auch Datensitze der Y-BOCS Symptom-
Checkliste vor. Dem Fehlen oder Vorhandensein der Y-BOCS Symptom-
Checkliste liegt keine Systematik zugrunde.

Die Gesamtstichprobe besteht aus 201 Frauen (54,3% ) und 169 Ménnern
(45,7%). Das durchschnittliche Alter bei Aufnahme liegt bei M = 34,8 +
11,35 Jahren (Range 17-75). Das Alter bei Erstmanifestation der Zwangs-
storung liegt bei M = 21,1 + 10,63 Jahren (Range 5-65). Der Median liegt
bei 19, der Modalwert bei 13 Jahren. Ménner erkranken im Mittel mit
19,7 + 9,44 Jahren, Frauen etwas spater mit 22,3 + 11,28. Bei 130 Patienten
(35,1%) begann die Storung eigenen Angaben zufolge mit 15 oder weni-
ger Jahren, bei 233 Patienten (63,0% ) mit 16 oder mehr Jahren. Bei 7 Pa-
tienten (1,9%) ist das Alter bei Storungsbeginn nicht zweifelsfrei zu be-
stimmen. Ohne Berticksichtigung dieser Patienten liegt die Verteilung
von Early-Onset zu Late-Onset bei 35,8 zu 64%.

101 Patienten (28,4%) haben einen Haupt- bzw. Volksschulabschluss, 115
Patienten (32,3%) die Mittlere Reife, den Realschulabschluss oder die
Polytechnische Hochschule. Abitur bzw. Fachabitur haben 118 Patienten
(33,1%). 8 Patienten (2,2%) gehen noch zur Schule, 9 Patienten (2,5%)
haben keinen Schulabschluss, 2 (0,6%) den Sonderschulabschluss und 3
Patienten (0,8%) geben einen «sonstigen» Schulabschluss an. Bei 14 Pa-
tienten finden sich keine Angaben zum Schulabschluss. Von der Gesamt-
stichprobe geben 11 Patienten (3,1%) an, bereits in der Kindheit einen
Kliniker wegen der Zwangssymptome konsultiert zu haben.

Instrumente

Aus den Krankenakten der oben beschriebenen Stichprobe werden fol-

gende Instrumente bei dieser Untersuchung verwendet:

— Basisdokumentation: genaue Diagnosen nach ICD-10 und demographi-
sche Angaben wie Familienstand, Schulbildung, Beruf, Erkrankungs-
dauer, frithere und jetzige Behandlungen, Therapiedauer, Medikation
bei Aufnahme und Entlassung.
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- Y-BOCS [Goodman et al., 1989; deutsch: Hand und Biittner-Westphal,
1991]. Ratingverfahren zur Quantifizierung des Schweregrades der
Zwangsstorung.

- Y-BOCS Symptom-Checkliste [Goodman et al., 1989]. Ratingverfahren
zur qualitativen Spezifizierung der Zwangsstorung.

Ergebnisse

Alter bei Storungsbeginn

In der Early-Onset-Gruppe (n = 130) begann die Storung
durchschnittlich mit 11,3 + 3,0 Jahren (Median 12,0), in der
Late-Onset-Gruppe (n = 233) mit 26,5 + 9,3 Jahren (Median
24,0). Abbildung 1 zeigt nahezu eine Gleichverteilung des St6-
rungsbeginns bis zum Alter von 10 Jahren (mit einem Ein-
bruch im Alter von 9 Jahren). Ab dem 11. Lebensjahr kommt
es zu einem sprunghaften Anstieg des Storungsbeginns mit
einem Héufigkeitsgipfel bei 13 Jahren. Die Haufigkeit der
Neumanifestationen bleibt auf diesem Niveau bis zu einem
starken Einbruch nach dem 24. Lebensjahr. Die Zahl derer,
die ihren Storungsbeginn nach dem 24. Lebensjahr datierten,
wird sukzessive geringer. Die Verteilung des Alters bei Sto-
rungsbeginn in unserer Stichprobe weist im Gegensatz zu
Geller et al. [1998] nicht auf eine zweigipflige Verteilung hin.

Geschlechterverteilung

In der Early-Onset-Gruppe liegt der Anteil der Frauen mit
48,5% (n = 63) etwas niedriger als jener der Minner mit
51,5% (n = 67). In der Late-Onset-Gruppe ist der Anteil der
Frauen mit 57,5% (n = 134) hoher als jener der Ménner mit
425% (n = 99). Die Geschlechterverteilung zwischen den
Gruppen mit frithem und spdtem Storungsbeginn unterschei-
det sich jedoch nicht signifikant. Angesichts der hohen Zahl
an Probanden kann man davon ausgehen, dass das Ergebnis
nicht auf eine zu niedrige Teststarke zurtickzufiihren ist.

Schweregrad der Zwangsstorung

Die mittleren Y-BOCS-Werte der beiden Gruppen divergie-
ren nur leicht (Early-Onset-Gruppe: 24,7 + 7,35; Late-Onset-
Gruppe: 23,50 + 6,53; n.s.). Beide Gruppen liegen im Mittel im
Grenzbereich der «méBigen zur schweren» Zwangsstorung.
Im Y-BOCS-Untertest «Schweregrad der Zwangsgedanken»
(moglicher Score: 0-20 Punkte) erreicht die Early-Onset-
Gruppe 13,33 + 3,97, die Late-Onset-Gruppe 12,20 + 4,22
Punkte (n.s.). Auch im Untertest «Schweregrad der Zwangs-
handlungen» (moglicher Score 0-20 Punkte) ergeben sich
keine signifikanten Gruppenunterschiede (Early-Onset-Grup-
pe: 11,34 + 4.89; Late-Onset-Gruppe 11,93 + 4,03).

Abbildung 2 zeigt, dass bei subklinischen (Score 0-7), leichten
(Score 8-15) und méaBig ausgepragten (Score 16-23) Zwéngen
die Early-Onset- und die Late-Onset-Gruppe anndhernd
gleich verteilt sind. Im Bereich der «schweren» Zwangssto-
rung (Score 24-31) finden sich 48% (n = 105) aus der Late-
Onset-Gruppe und 38% (n = 44) aus der Early-Onset-Grup-
pe. Im Bereich der «extremen» Zwangsstorung (Score 32-40),
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Abb. 2. Verteilung der Y-BOCS-Schweregradbereiche zwischen der
Early-Onset- und der Late-Onset-Gruppe bei Aufnahme in die Klinik
(n =336).

100-
80+
60+
N
40+
12
20- 8
;////

F42.0

|Onset =< 15 Jahre BOnset >= 16 Jahre |

Abb. 3. Verteilung der Erstdiagnosen nach ICD-10 in der Early-Onset-
und der Late-Onset-Gruppe (15-Jahre-Kriterium), n = 130 (F42.0 vorwie-
gend Zwangsgedanken; F42.1 vorwiegend Zwangshandlungen; F42.2
Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt).

unter der 12,7% der Gesamtstichprobe leiden, dreht sich das
Verhiltnis um: Hier finden sich 21% (n = 24) aus der Gruppe
mit frithem Stérungsbeginn, aber nur 9% (n = 19) aus der
Gruppe mit spatem Storungsbeginn. Dieser Unterschied ist
signifikant (%2 (1, N = 336) = 9,575; p < 0,05).

Somit kann man nicht schlieen, dass eine Zwangsstérung mit
frihem Beginn im Erwachsenenalter schwerer ausgepragt ist
als eine mit spédterem Beginn. Allerdings scheinen — und das
deckt sich mit dem klinischen Eindruck — Patienten mit frii-
hem Storungsbeginn signifikant hdufiger an einer «extremen»
Zwangsstorung zu leiden als Patienten mit spatem Storungs-
beginn.

Symptomatik
In der Early-Onset-Gruppe leiden 11 Patienten (8,5%) unter
«vorwiegend Zwangsgedanken» (ICD-10 F42.0), 19 (14,6%)

Jansch/Zaudig/Roper/Hauke/Piesbergen/
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Tab. 1. Angaben

in der Y-BOCS Storungsbeginn Storungsbeginn
Symptom-Checkliste <15 Jahre (n = 72) >16 Jahre (n = 120)
zu gegenwiirtig n % n %
vorhandenen
Symptomen Aggressive Zwangsgedanken 52 72,2 79 65,8
(Mehrfachnennungen Zwangsgedanken, die sich auf Verschmutzung beziehen 55 76,4 83 69,2
moglich, n =192) Zwangsgedanken mit sexuellem Inhalt 12 16,7 17 14,2
Zwangsgedanken, die sich auf das Sammeln und Aufbewahren
von Gegenstidnden beziehen 14 194 25 20,8
Zwangsgedanken mit religiosen oder solchen Inhalten, die ein
schlechtes Gewissen erzeugen* 36 50,0 39 325
Zwangsgedanken, die sich auf Symmetrie oder Genauigkeit
beziehen 26 36,1 37 30,8
Verschiedene Zwangsgedanken* 62 86,1 82 68,3
Zwangsgedanken in Bezug auf den eigenen Korper 40 55,6 54 45,0
Reinigungs-Wasch-Zwinge 49 68,1 78 65,0
Kontrollzwinge 61 84,7 97 80,8
Wiederholungszwiénge 51 70,8 77 64,2
Zihlzwinge 30 41,7 34 283
Ordnungszwénge 23 31,9 34 28,3
Sammel- und Aufbewahrungszwinge 21 29,2 29 242
Verschiedene Zwangshandlungen* 55 76,4 71 59,2

#p < 0,05.

unter «vorwiegend Zwangshandlungen» (F42.1) und 100
(76,9%) unter «Zwangsgedanken und Zwangshandlungen,
gemischt» (F42.2). In der Late-Onset-Gruppe leiden
27 Patienten (11,6%) unter «vorwiegend Zwangsgedanken»,
62 (26,6%) unter «vorwiegend Zwangshandlungen» und 144
(61,8%) unter «Zwangsgedanken und -handlungen gemischt».
Die Haufigkeit der gestellten Unterdiagnosen der Zwangs-
storung unterscheidet sich signifikant (% (2, N = 363) = 8,997;
p < 0,05). Die Early-Onset-Gruppe leidet haufiger an
«Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt» als die Late-
Onset-Gruppe (Abb. 3).

Alle in der Y-BOCS Symptom-Checkliste abgefragten Symp-
tombereiche aufler «<Sammeln und Aufbewahren von Gegen-
stinden» werden von Patienten mit frithem Krankheitsbeginn
prozentual hédufiger angegeben als von Patienten mit spiatem
Krankheitsbeginn. Fiir drei Bereiche wird der Unterschied
signifikant (Tab. 1): Zwangsgedanken mit religiosem Inhalt
oder solchen Inhalten, die ein schlechtes Gewissen erzeugen
(% (1, N =192) = 5,790; p < 0,05), verschiedene Zwangsgedan-
ken (% (1, N = 192) = 7,585; p < 0,05) sowie verschiedene
Zwangshandlungen (32 (1, N = 192) = 5917; p < 0,05).

Die Early-Onset-Gruppe gibt gegenwirtig vorhandene Symp-
tome aus 8,15 + 3,11 Symptomgruppen an, wihrend die Late-
Onset-Gruppe durchschnittlich 6,97 + 2,94 Symptomgruppen
nennt. Dieser Unterschied ist signifikant (t (190) = 2,648;
p < 0,05). Die Effektstirke betriagt 0,39. Somit bestitigt sich
der Eindruck, dass die Gruppe mit frithem Storungsbeginn
unter einer grofferen Symptomvielfalt leidet als die Ver-
gleichsgruppe mit spatem Storungsbeginn.

Auch bei den fiir die Vergangenheit berichteten Symptomen,
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nennt die Early-Onset-Gruppe alle Kategorien haufiger als
die Late-Onset-Gruppe. Fiir fiinf Bereiche wird der Unter-
schied signifikant (Tab. 2): Zwangsgedanken mit religidsem
Inhalt oder solchen Inhalten, die ein schlechtes Gewissen
erzeugen (y2 (1, N = 192) = 4,851; p < 0,05), Zwangsgedanken
in Bezug auf den eigenen Korper (x% (1, N = 192) = 3,872;
p < 0,05), Zahlzwinge (x> (1, N = 192) = 5,146; p < 0,05), Ord-
nungszwinge (x% (1, N = 192) = 5,760; p < 0,05) sowie ver-
schiedene Zwangshandlungen (x*> (1, N = 192) = 9,484;
p <0,05).

Die Early-Onset-Gruppe berichtet frither vorhandene Symp-
tome aus durchschnittlich 5,48 + 4,43 Symptomgruppen, die
Late-Onset-Gruppe Symptome aus 3,91 + 3,47 Symptomgrup-
pen. Auch dieser Unterschied ist signifikant (t (121) = 2,559;
p <0,05). Die Effektstarke betragt 0,40.

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung soll zur Kldrung beitragen, ob
Unterschiede zwischen Zwangsstorungen bei Kindern/Ju-
gendlichen und Zwangsstorungen bei Erwachsenen [Geller et
al., 1998, 2001; Jaisoorya et al., 2003] entwicklungsbedingt
sind, oder ob sie darauf hinweisen, dass es einen Subtyp der
Zwangsstorung gibt, der in der Kindheit oder frithen Jugend
beginnt und dessen phénotypische Unterschiede bis ins Er-
wachsenenalter hinein persistieren. Weder das Alter bei Sto-
rungsbeginn noch die Geschlechterverteilung der beiden Sub-
gruppen konnen eine direkte Antwort auf diese Frage liefern.
Vertiefte Kenntnisse tiber den Entwicklungspfad einer Sto-
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Tab. 2. Angaben
in der Y-BOCS
Symptom-Checkliste

Stérungsbeginn
<15 Jahre (n =72)

Storungsbeginn
>16 Jahre (n = 120)

zu friiher vorhan- n % n %
denen Symptomen
(Mehrfachnennungen  Agoressive Zwangsgedanken 37 514 54 45,0
moglich, n =192) Zwangsgedanken, die sich auf Verschmutzung beziehen 33 458 47 392
Zwangsgedanken mit sexuellem Inhalt 11 15,3 10 8,3
Zwangsgedanken, die sich auf das Sammeln und Aufbewahren von
Gegenstianden beziehen 11 15,3 12 10,0
Zwangsgedanken mit religiosen oder solchen Inhalten, die ein
schlechtes Gewissen erzeugen* 21 292 19 15,8
Zwangsgedanken, die sich auf Symmetrie oder Genauigkeit
beziehen 21 292 22 18,3
Verschiedene Zwangsgedanken 38 52,8 54 45,0
Zwangsgedanken in Bezug auf den eigenen Korper* 27 37,5 29 242
Reinigungs-Wasch-Zwinge 33 458 45 375
Kontrollzwinge 38 52,8 55 458
Wiederholungszwinge 30 41,7 38 31,7
Zihlzwange* 19 26,4 16 13,3
Ordnungszwinge* 18 25,0 14 11,7
Sammel- und Aufbewahrungszwinge 12 16,7 13 10,8
Verschiedene Zwangshandlungen* 39 54,2 38 31,7

#p < 0,05.

rung konnten jedoch zu einer differentiellen Therapieindika-
tion genutzt werden [Noam und Roper, 1999; Hemminger und
Wewetzer, 2004].

Der Storungsbeginn in der Early-Onset-Gruppe lag bei durch-
schnittlich 11,3, in der Late-Onset-Gruppe bei durchschnitt-
lich 26,5 Jahren. So zeigte sich bei unserer Stichprobe keine
zweigipflige Verteilung wie bei Geller et al. [1998]. Uber die
Hailfte der Stichprobe gab einen Storungsbeginn zwischen
dem 11. und 24. Lebensjahr an, ein deutlicher Peak des Sto-
rungsbeginns ist im 13. Lebensjahr erkennbar.
Logischerweise ergibt sich in kinder- und jugendpsychiatri-
schen Studien [Geller et al., 1998] ein jiingeres Durchschnitts-
alter bei Storungsbeginn, da jene Population, deren Stérung
erst im Erwachsenenalter beginnt, darin nicht enthalten ist.
Bei der Geschlechterverteilung zwischen den Gruppen zeigte
sich kein signifikant hoherer Anteil an Ménnern in der Early-
Onset-Gruppe. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit Befun-
den von Sobin et al. [2000] und Rosario-Campos et al. [2001],
deren Studien ein dhnliches Design aufweisen. Allerdings
steht das Ergebnis scheinbar in Widerspruch zu zahlreichen
kinder- und jugendpsychiatrischen Studien, die ein Uberwie-
gen des ménnlichen Anteils bei den Zwangsstorungen fest-
stellten [Jans et al., 2003; Noshirvani et al., 1991; Thomsen,
1994]. Dieses Phanomen konnte durch eine hohere Komorbi-
ditdtsrate oder eine schwerere Krankheitssymptomatik bei
den Jungen bedingt sein, was mit einer hoheren Wahrschein-
lichkeit zur klinischen Behandlung fiihrt [Neudorfl et al.,
1996]. Insgesamt lag der Schweregrad der Zwangsstorung
(Y-BOCS-Werte) in der Gesamtstichprobe mit 23,95 Punkten
an der Grenze zwischen méfBig und schwer ausgeprégter
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Zwangsstorung. Die Early-Onset-Gruppe und die Late-Onset-
Gruppe unterscheiden sich diesbeziiglich nicht. Jaisoorya et
al. [2003] hingegen fanden sowohl bei der jugendlichen Stich-
probe als auch bei der Stichprobe mit frithem Erkrankungsbe-
ginn hohere Y-BOCS-Werte als bei der Erwachsenenstichpro-
be. Eine Analyse der Verteilung auf die einzelnen Schwere-
gradbereiche ergab jedoch, dass bei den «extremen Zwangs-
storungen», in deren Kategorie 12,8% der Gesamtstichprobe
fielen, mehr als doppelt so héufig Patienten mit frithem Sto-
rungsbeginn zu finden waren. Dies steht im Einklang mit kli-
nischen Befunden, wonach Patienten, die nicht oder wenig
vom Windacher Therapieansatz profitierten, (Y-BOCS-Re-
duktion <30%), ebenfalls gehduft in der Early-Onset-Gruppe
zu finden waren [Sedlmayr et al., 2004]. Betrachten wir die
Skala zur Symptomatik der Zwangsstorung, so zeigt sich, dass
die Early-Onset-Gruppe héufiger unter «Zwangsgedanken
und -handlungen, gemischt» leidet als die Late-Onset-Gruppe.
Die Gruppe mit frithem Storungsbeginn nannte in der
Y-BOCS Symptom-Checkliste fast durchgéngig mehr gegen-
wirtig vorhandene Leitsymptome als die Gruppe mit spatem
Storungsbeginn. In der Gesamtstichprobe wurden durch-
schnittlich Symptome aus 7,41 von 15 mdglichen Skalen ge-
nannt. Patienten mit frithem Stérungsbeginn nannten durch-
schnittlich Symptome aus 8,15 Skalen, Patienten mit spitem
Storungsbeginn Symptome aus 6,97 Skalen. Dieser Unter-
schied erwies sich als signifikant. Der Trend eines umfangrei-
cheren Symptombildes zeigte sich auch in Bezug auf friither
vorhandene Symptome, wobei fiir beide Gruppen die prozen-
tualen Haufungen hier niedriger ausfielen.

Die Verteilung der ICD-10-Diagnosen und die unterschied-

Jansch/Zaudig/Roper/Hauke/Piesbergen/
Butollo



liche Zahl gegenwirtig und frither vorhandener Symptome
weisen darauf hin, dass Personen mit frithem Stérungsbeginn
unter einer groleren Symptomvielfalt zu leiden scheinen als
Personen mit spatem Storungsbeginn. Die vorliegende Unter-
suchung stellt eine explorative Studie dar, die Ergebnisse
unterliegen daher einigen Einschréankungen. Zum einen ber-
gen retrospektive Befragungen erwachsener Patienten die
Gefahr, frithere Verhaltensprobleme zu pathologisieren. Der
von uns festgelegte Cutoff-Wert von 15 Jahren stellt keine all-
gemein anerkannte Trennung zwischen frithem und spédtem
Storungsbeginn dar. Es wire wiinschenswert, einen Konsens
iiber das Alter zu erreichen, das die Grenze des Early-Onset
zum Late-Onset definiert, um Studienergebnisse miteinander
vergleichen zu konnen.

Die Frage, ob es sich bei den Patienten mit frithem Storungs-
beginn um eine abgrenzbare Subgruppe von Zwangspatienten
handelt, konnte auch in dieser Untersuchung nicht geklart
werden. Ahnlichkeiten zwischen Patienten mit frithem und
mit spatem Storungsbeginn, wie beispielsweise gleich hohe Y-
BOCS-Werte, weisen auf einen Entwicklungstyp hin, der in
die erwachsene Form der Zwangsstorung miindet [vgl. Thom-

son, 1994; Geller et al., 1987, 2001]. Moglicherweise existiert
jedoch in der Gruppe mit frithem Stérungsbeginn eine Unter-
gruppe, die eine grofiere Vielfalt an Symptomen und héufiger
einen massiven Schweregrad der Storung aufweist. Diese An-
nahme kann eventuell mit zahlreichen neueren Studien, die
sich dem Thema des hoheren Einflusses neurobiologischer
bzw. genetischer Substrate widmen, in Verbindung gebracht
werden [Hegerl et al., 1999; Moll et al., 1999].

Die ermittelten Ergebnisse ermuntern in jedem Fall, den For-
schungsaspekt des Early-Onset weiterzuverfolgen und die ge-
fundenen phénotypischen Unterschiede mit Studien zum The-
rapieerfolg und individuellen Entstehungsgeschichten in Ver-
bindung zu bringen. Langfristig konnte das Alter bei Sto-
rungsbeginn zu einem Kriterium fiir eine differentielle
Therapieplanung hinsichtlich homogenerer Gruppen, des ver-
anschlagten zeitlichen Rahmens oder auch des Medikamen-
teneinsatzes werden. In jedem Fall kommt dem Alter bei Sto-
rungsbeginn eine grofere Bedeutung zu als vielleicht bisher
angenommen wurde, und es sollte bereits in der Diagnostik-
phase starker beriicksichtigt werden.
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