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1. EINLEITUNG

Die Zwangsstdérung galt lange Zeit als seltene und kaum behandelbare
Erkrankung. Neuere epidemiologische Studien haben jedoch ergeben,
dass diese Stérung mit einer Lebenszeitpravalenz von 2 - 3 % zu den
haufigeren psychischen Erkrankungen gehért (vgl. Rasmussen & Eisen,
1992). Mit Entwicklung verhaltenstherapeutischer Techniken der Exposi-
tion und Reaktionsverhinderung und der Einfihrung spezifischer Psycho-
pharmaka, den (selektiven) serotonergen Wiederaufnahme-Hemmern,
stehen aullerdem seit den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts Thera-
piemdglichkeiten zur Verfugung, deren Wirksamkeit in vielen Studien
nachgewiesen werden konnte. Weitere Fortschritte erbrachte die Entwick-
lung kognitiver Techniken, so dass mittlerweile sehr gute verhaltensthera-
peutische und pharmakologische Behandlungsméglichkeiten fur Zwangs-
stérungen bestehen.

Trotz beeindruckender Erfolgsquoten gibt es nach wie vor einen nicht
unerheblichen Prozentsatz von Patienten, der von dieser Behandlung
nicht profitieren kann. Dies gilt insbesondere fir die Behandlung von un-
selektierten Patienten in der Routineversorgung, die haufig komplexere
Zwangserkrankungen und weitere komorbide Erkrankungen aufweisen.
Therapeuten sind aul3erdem nicht selten damit konfrontiert, dass Patien-
ten zwar Fortschritte erzielen, doch trotz eindrucksvoller Symptomreduk-
tion weiter unter erheblich beeintrachtigenden Zwangen leiden.

Persdnlichkeitsstérungen spielten lange Zeit in der Wissenschaft nur
eine untergeordnete Rolle. Erst mit der EinflUhrung operationalisierter Di-
agnosesysteme im Jahr 1980 (DSM-III; American Psychiatric Association)
begann eine vermehrte wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem
Konzept der Persénlichkeitsstérungen (Bronisch, 1992; Fiedler, 2001).
Daraus resultierte auch die Entwicklung geeigneter diagnostischer Instru-
mente zur Erfassung von Persdnlichkeitsstérungen. Das Konzept ist je-
doch weiterhin mit einer Reihe von zum Teil gegenstandstypischen Prob-
lemen behaftet, die unter anderem aus der Schwierigkeit resultieren, die

vielfaltigen charakteristischen Eigenschaften und Verhaltensweisen einer
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Person sowie deren Abweichungen von gesellschaftlichen Erwartungen,
die je nach Kontext sehr variieren kénnen, einheitlich definieren und wis-
senschaftlichen Untersuchungen zuganglich machen zu kénnen. Nach
wie vor besteht eine anhaltende Diskussion um dieses Konzept, eine
Reihe von theoretischen und methodischen Problemen ist (noch) nicht
geldst (Wittchen, 1996). Auch Andresen (2001, S. 4) konstatiert einen
,2durch multiplen Dissens gekennzeichneten Sachstand®, der fur die
langsamen Fortschritte in der Diagnostik von Persoénlichkeitsstérungen
verantwortlich sei. Er stellt fest, dass daher die Entwicklung klarer und
einfacher diagnostischer Standards in der nadheren Zukunft nicht zu er-
warten sei.

Trotz der grof3en Bedeutung von Persénlichkeitsstérungen in Klinik und
Praxis standen lange Zeit auch keine wirksamen Behandlungsverfahren
zur Verfugung. Im klinischen Alltag galten diese Stérungen als schwer be-
handelbar und die Behandlung psychiatrischer Erkrankungen verkompli-
zierend. Im Zuge des gestiegenen Interesses an Persdnlichkeitsstérun-
gen nach Einfihrung operationalisierter Diagnosesysteme wuchs glei-
chermalden das Interesse an der Untersuchung der Auswirkungen von ko-
morbiden Persoénlichkeitsstérungen auf die Behandlung von psychia-
trischen Erkrankungen als mdgliche Erklarung fur geringe Erfolge einer
Therapie.

Bei Zwangserkrankungen zeigte sich kein kongruentes Muster hinsicht-
lich negativer Effekte von komorbiden Persénlichkeitsstérungen. Ver-
schiedene Studien wiesen darauf hin, dass diese Diagnosen generell mit
einem negativeren Therapieergebnis einhergehen, andere Forscher
konnten diese Ergebnisse nur fur spezifische Persénlichkeitsstérungen
bestatigen (vgl. Csef, 2001), wahrend weitere Arbeitsgruppen keinen Ein-
fluss auf das Therapie-Outcome feststellen konnten.

Konzeptuelle Probleme sowie das Fehlen diagnostischer Standards
sind sicherlich Griinde fur diese uneinheitliche Befundlage, sie erschwe-
ren auBerdem einen Vergleich der Studien. Weitere Griinde kénnen in der

Konzeption einzelner Untersuchungen liegen. Mdéglicherweise wurden die
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in friheren Studien angebotenen (verhaltenstherapeutischen / pharma-
kologischen) Behandlungsprogramme den Erfordernissen einer Therapie
von Zwangspatienten mit Persénlichkeitsstérungen nicht gerecht. Thera-
pieangebote bestanden haufig in zeitlich sehr stark limitierten, standardi-
sierten medikamentésen und / oder verhaltenstherapeutischen Program-
men (in der Regel Exposition und Reaktionsverhinderung), welche vor
allem auf die Reduktion der Zwangssymptomatik abzielten. Eine Pilotstu-
die und zwei weitere Studien (Ecker & Dehmlow, 1994, 1996; Ruppert,
Zaudig, Reinecker, Thora & Hauke, 2001) zur Auswirkung komorbider
Personlichkeitsstérungen auf den Therapieerfolg bei stationédrer multimo-
daler Verhaltenstherapie wiesen zwar darauf hin, dass persénlichkeitsge-
stérte Zwangspatienten weniger profitierten als andere Zwangspatienten
(im Therapeutenurteil, nicht jedoch im Patientenurteil, soweit es erhoben
wurde), leider wiesen diese Studien gravierende methodische Mangel auf,
die die Aussagekraft deutlich mindern. Inwieweit eine spezifische Be-
handlung der Persdnlichkeitsstérungen in den multimodalen Ansatz integ-
riert wurde, wurde in den Untersuchungen nicht expliziert. Mittlerweile
stehen effektive psychotherapeutische Ansatze zur Behandlung von Per-
sénlichkeitsstérungen insgesamt sowie zur Behandlung spezifischer Per-
sOnlichkeitsstérungen zur Verfugung (z.B. Beck & Freeman, 1993;
Fiedler, 2000; Linehan, 1996; Sachse, 1999). Da die Stichproben aus
Patienten bestanden, die im Zeitraum von 1976 bis 1992 (Ruppert,
Zaudig, Reinecker et al., 2001) bzw. seit 1986 (Ecker & Dehmlow, 1994,
1996) in den jeweiligen Kliniken behandelt wurden, ist nicht davon
auszugehen, dass neuere psychotherapeutische Ansatze zur Behandlung
von Persdnlichkeitsstérungen in der Therapie verwirklicht werden
konnten. Ein multimodales verhaltenstherapeutisches Vorgehen, welches
neuere Konzepte zur Behandlung von Persdnlichkeitsstérungen integriert,
kénnte somit ein vielversprechender Ansatz fur eine effektive Behandlung
von Zwangspatienten mit komorbiden Persénlichkeitsstérungen sein. Zur
Frage, ob und in welchem Ausmal diese Patienten dann immer noch ge-

ringere Therapieerfolge erzielen, fehlen prospektive Untersuchungen.
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Die Frage der Bedeutung komorbider Persénlichkeitsstérungen in der
Behandlung von Zwangserkrankungen ist auch von grof3er klinischer Re-
levanz, weisen doch die meisten Studien auf Komorbiditatsraten von tber
50 % hin. Der Behandler ware somit bei jedem zweiten Zwangspatienten
mit einer komorbiden Persénlichkeitsstérung konfrontiert. Bei Therapeu-
ten sind Patienten mit Persénlichkeitsstérungen nicht sehr beliebt. Fiedler
(2001) weist kritisch darauf hin, dass nach wie vor ein weit verbreiteter
immer wieder ,nachgebeteter Therapie-Pessimismus® (S. 409) gegenuliber
den Personlichkeitsstérungen besteht. Er stellt die Frage, ob sich dieser
Therapiepessimismus nicht im Sinne einer selbst erfillenden Prophezei-
ung negativ auf den Therapieerfolg auswirkt. Dies mag ein Faktor sein,
die klinische Erfahrung mit persénlichkeitsgestérten Patienten zeigt je-
doch, dass sich die Therapie von der anderer Patienten tatsachlich unter-
scheidet. Es werden besondere Arten von Interaktionen realisiert, die Re-
aktionsweisen erfordern, die sich von den im Alltag gezeigten Reaktionen
unterscheiden. Sachse (1999) berichtet, dass nach seinen Erfahrungen
aus Supervisionstatigkeit Therapeuten oft zu spat das Vorliegen einer
Persdnlichkeitsstérung erkennen, haufig erst dann, wenn bereits gravie-
rende Interaktionsprobleme bestehen und die Therapeuten emotional
schon sehr belastet sind. Auch hier waren Untersuchungen wiinschens-
wert, die diese Frage klaren, Vorurteile widerlegen, aber auch tatséachli-
che Schwierigkeiten aufzeigen.

Ein Kritikpunkt an frheren Therapiestudien besteht in einer mangeln-
den Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den therapeutischen Alltag
(Hand, Peter & Rufer, 2001; Ruhmland & Margraf, 2001). Aus dem
Forschungsbereich stammende Studien weisen im Allgemeinen
Besonderheiten hinsichtlich der Patientenselektion auf, diese basieren auf
,perfekten” Patienten, die nicht reprasentativ fur alle Zwangspatienten
sind (Abramowitz, 1998). Es fehlen Untersuchungen an Patienten, die
regelhaft durch das Gesundheitssystem versorgt werden, die gewdhnlich
durch eine komplexere Symptomatik (hinsichtlich Zwangssymptomatik,

komorbiden psychiatrischen Erkrankungen und Persénlichkeitsstérungen)
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gekennzeichnet sind. Sollen Ergebnisse aus Studien auf die
Routineversorgung Ubertragbar sein, so ist aullerdem den praktischen
Rahmenbedingungen im therapeutischen Alltag Rechnung zu tragen.

Die vorliegende Arbeit soll zur Uberwindung dieser kurz skizzierten und
im Folgenden noch ausfiihrlicher dargestellten Probleme einen Beitrag
leisten. Ein Ziel besteht insbesondere darin, auch die Erfordernisse in der
Routineversorgung zu bericksichtigen, um so zur Verbesserung der Be-
handlung unter den Bedingungen des therapeutischen Alltags beizutra-
gen.

Im Folgenden wird zunachst ein Uberblick tiber den Stand der For-
schung zu Zwangserkrankungen und dem Konzept der Persoénlichkeits-
stérungen gegeben (Kapitel 2). Der Darstellung von konzeptuellen Grund-
problemen und daraus resultierenden Schwierigkeiten der Erfassung von
Persdnlichkeitsstérungen wird dabei groRer Raum gegeben, da es fir das
Verstandnis der vorliegenden Arbeit von besonderer Bedeutung ist. Fra-
gestellung und Hypothesenformulierung schlie3en sich an (Kapitel 3). Im
Kapitel 4 erfolgt unter der Uberschrift Methodik die Beschreibung der
Stichprobe, des Untersuchungsdesigns, der Untersuchungsverfahren und
der Datenanalyse. Kapitel 5 ist der Darstellung der Ergebnisse gewidmet,

die dann in Kapitel 6 diskutiert werden.

2. FORSCHUNGSSTAND

21 Zwangsstorungen - Beschreibung und Klassifikation

Die Zwangserkrankung wird in der Internationalen Klassifikation psychi-
scher Stérungen (ICD-10; Dilling, Mombour & Schmidt, 1991) in die Kate-
gorie der neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen einge-
ordnet. Wesentliche Merkmale sind wiederkehrende Zwangsgedanken,
definiert als sich aufdrangende Gedanken, Vorstellungen oder Impulse,
die als sinnlos und quélend erlebt werden, und / oder Zwangshandlungen,
definiert als stereotype, haufig als sinnlos erlebte Handlungen zur Reduk-

tion oder Vermeidung von Unruhe und Anspannung oder zur Verhinde-
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rung des Eintritts von geflrchteten Ereignissen. Bei den Zwangs-
symptomen sollte es sich um eigene Gedanken oder Impulse des Patien-
ten handeln, es sollte zumindest einem Gedanken oder einer Handlung
Widerstand geleistet werden, Zwangsgedanken und Zwangshandlungen
durfen nicht als angenehm bewertet werden und mussen sich auRerdem
in unangenehmer Weise wiederholen. Das Krankheitsbild kann vorwie-
gend aus Zwangsgedanken, vorwiegend aus Zwangshandlungen oder
einer gemischten Form bestehen.

Im DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994; deutsche Bear-
beitung Sal, Wittchen & Zaudig, 1996) werden Zwangsstérungen bei den
Angststérungen eingeordnet, fur eine Diagnose missen Zwangsge-
danken und / oder Zwangshandlungen vorliegen. Zwangsgedanken sind
definiert als wiederkehrende aufdringliche Gedanken, Vorstellungen oder
Impulse, die als Produkt des eigenen Denkens bewertet werden und
Angst oder Unbehagen hervorrufen. Die Person unternimmt den Versuch,
die Zwangsgedanken zu ignorieren oder zu neutralisieren. Zwangshand-
lungen sind definiert als wiederholte Verhaltensweisen, zu denen sich die
Person gezwungen fuhlt und die dazu dienen, Angst oder Unbehagen zu
reduzieren. Der Inhalt von Zwangsgedanken und -handlungen wird als
Ubertrieben oder sinnlos bewertet, die Symptomatik ist zeitaufwendig und
fuhrt zu einer deutlichen Beeintrachtigung.

Zwangssymptome kénnen in vielfaltigen Formen auftreten. So kénnen
Zwangsgedanken aggressive, sexuelle, religiose Themen beinhalten, sich
auf Symmetrie und Ordnung oder auf das Sammeln und Aufbewahren
von Gegenstanden beziehen (fir eine Ubersicht siehe Hand & Biittner-
Westphal, 1991). Am haufigsten kommen Zwangsgedanken vor, die sich
auf Verschmutzung beziehen. Bei den Zwangshandlungen sind Wasch-
und Kontrollzwéange am haufigsten. Weitere Beispiele sind Wieder-
holungszwange, Zahlzwénge, Ordnungszwange sowie Sammel- und
Aufbewahrungszwange (fir eine Ubersicht siehe Hand & Bittner-
Westphal, 1991).



15

Eine Zwangsstérung tritt haufig zusammen mit einer depressiven Sym-
ptomatik auf. Nach einer Untersuchung von Steketee (1993) sowie einer
Ubersicht von Rasmussen und Eisen (1992) leidet ca. ein Drittel der Pati-
enten mit einer Zwangserkrankung unter einer komorbiden depressiven
Episode. Eine grofe Zahl von Patienten erfillt die Kriterien fur eine dys-
thyme Stérung (Antony, Downie & Swingson, 1998, zitiert nach Emmel-
kamp & van Oppen, 2000). Nach Lakatos und Reinecker (1999) stellt eine
komorbide depressive Symptomatik die haufigste Komplikation einer
Zwangsstérung dar. Neben der Komorbiditat mit Depressionen gibt es
hohe Komorbiditaten mit anderen Angsterkrankungen (Hand, 2002).

Zur Frage der Komorbiditat von Zwangsstérungen mit Persdnlichkeits-
stérungen sind zahlreiche Studien veréffentlicht worden. Die Angaben zu
den Prozentsatzen weisen allerdings groRe Streuungen auf. Die berich-
teten Komorbiditatsraten bewegen sich zwischen 9% (Crino & Andrews,
1996; Ruppert, Zaudig, Reinecker et al., 2001) und 100 % (McKay, Nezi-
roglu, Todaro & Yaryura-Tobias, 1996), wobei in der Mehrheit der Studien
Raten lber 50 % ermittelt wurden (Baer et al., 1990; Bejerot, Ekselius &
von Knorring, 1998; Matsunaga et al., 1998; Pigott, L'Heureux, Dubbert,
Bernstein & Murphy, 1994; fir einen Uberblick siehe Black & Noyes,
1997). Die grofRe Varianz in der Befundlage héngt eng mit Problemen der
Erfassung von Persénlichkeitsstérungen zusammen (siehe Kapitel 2.2.4).
Zur Frage der Bedeutung spezifischer Persédnlichkeitsstérungen ergibt
sich ein relativ konsistentes Ergebnismuster, wonach ,angstlich-furcht-
same® Persodnlichkeitsstérungen (vermeidend-selbstunsichere, depen-
dente und zwanghafte Persénlichkeitsstérungen; American Psychiatric
Association, 1994; siehe Kapitel 2.2.3) am haufigsten zu finden sind
(Black & Noyes, 1997). Auch hier ist festzuhalten, dass die Raten fir ein-
zelne Persodnlichkeitsstérungen innerhalb dieser Gruppe sehr stark
schwanken. Die Verteilung von Persdnlichkeitsstérungen hangt mogli-
cherweise auch von der Art der in der jeweiligen Stichprobe vorliegenden
Zwangssymptome ab (Mataix-Cols, Baer, Rauch & Jenike, 2000). Der in

der alteren Literatur auf dem Hintergrund psychoanalytischer Theorien
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postulierte enge Zusammenhang zwischen Zwangserkrankungen und
zwanghafter Persénlichkeitsstérung lasst sich nach neueren Studien nicht
halten (Bejerot et al., 1998; Black & Noyes, 1997).

2.2 Das Konzept der Personlichkeitsstérungen

Das wissenschaftliche Interesse fur das Thema Persénlichkeitsstérungen
ist in den letzten zwanzig Jahren sehr stark angestiegen, dennoch ist die-
ses Konzept nach wie vor mit einer Reihe von zum Teil gegenstandstypi-
schen Problemen behaftet. Andresen (2003, im Druck) weist darauf hin,
dass Konzepte von Persénlichkeitsstérungen auch heute noch stark von
Traditionen und Konventionen gepragt sind, wahrend eine empirisch fun-
dierte Theorie und ein allgemein akzeptiertes Krankheitsmodell fehlen.
Auch der Begriff Persénlichkeitsstérungen selbst ist von verschiedener
Seite kritisiert worden. Insbesondere wurde auf das Problem der Stigma-
tisierung durch die Zuschreibung der Diagnose einer Persdnlichkeitssto-
rung hingewiesen (vgl. Fiedler, 2001; Lieb, 1998). Insgesamt sind nach
wie vor wesentliche diagnostische, konstruktbezogene und klinisch-thera-
peutische Fragen nicht hinreichend geklart und Gegenstand vieler Kontro-
versen. Die nur geringen Fortschritte in der Entwicklung der Diagnostik
von Persoénlichkeitsstérungen und der daraus resultierende negative Ein-
fluss auf die Theorieebene sind nach Andresen (2003, im Druck) Folge
dieser Konsensdefizite.

Im Folgenden werden Grundprobleme des Konzeptes der Persdénlich-
keitsstérungen dargestellt, sofern sie fur die vorliegende Arbeit relevant
sind. Zum besseren Verstandnis des aktuellen Sachstandes wird eine
kurze Darstellung wesentlicher Punkte der historischen Entwicklung vor-
angestellt. Flr weitere Einzelheiten wird auf die umfassende Darstellung
von Saf (1987) und Fiedler (2001) verwiesen, an denen auch der folgen-

de Uberblick orientiert ist.
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221 Historische Entwicklung

Die wissenschaftliche Beschaftigung mit Persdnlichkeitsstérungen beginnt
mit dem franzésischen Psychiater Pinel, der mit dem Begriff der ,Manie
sans délire” (1809, zitiert nach Sal}, 1987) erstmals den Versuch der Be-
schreibung einer nosologischen Einheit unternahm, die durch eine ,Be-
eintrachtigung der affektiven Funktionen bei ungestérten Verstandeskraf-
ten“ (Pinel, 1809, zitiert nach Sal3, 1987) charakterisiert ist und flr deren
Entstehung Umwelt- und Erziehungseinflisse auf der einen Seite und
eine individuelle Veranlagung auf der anderen Seite verantwortlich
gemacht werden. Begrifflichkeiten und Konzepte von Persdnlichkeitssto-
rungen waren in der Folge immer auch mit der Beschreibung von gesell-
schaftlich abweichendem Verhalten und daraus resultierenden Schwie-
rigkeiten verknupft (zu nennen waren zum Beispiel die Degenerations-
lehre, die Entartungslehre und das Konzept der ,moral insanity*
(Pritchard, 1835, zitiert nach SaR, 1987)). Diese Akzentuierung des
dissozialen und amoralischen Aspektes und die Einengung auf
gesellschaftlich negative Formen trug erheblich zur Negativkonnotation
des Begriffes Persénlichkeitsstérung und zur moralischen Verurteilung
Betroffener bei.

Das Bemiuhen um eine wertfreiere Auseinandersetzung mit Konzepten
von Persdnlichkeitsabweichungen findet sich ab 1923 in den Arbeiten von
Kurt Schneider (1950). Er beschrieb zunadchst abnorme Persénlichkeiten
als ,Variationen, Abweichungen von einer uns vorschwebenden, aber
nicht naher bestimmbaren Durchschnittsbreite von Persénlichkeiten®
(1950, S. 3). Psychopathische Persdnlichkeiten sind ,abnorme Persén-
lichkeiten, die an ihrer Abnormitat leiden oder unter deren Abnormitat die
Gesellschaft leidet* (1950; S. 3). Schneider wies darauf hin, dass die Ab-
grenzung zur Norm unscharf ist, das ,Leiden der Gesellschaft® nicht
genau definierbar ist und der situative Kontext einen erheblichen Einfluss
darauf nimmt, ob eine Persoénlichkeit als abnorm oder als psychopathisch
bezeichnet wird. Weiterhin wies Kurt Schneider auf die Gefahr der

Etikettierung und Stigmatisierung hin. Er beschrieb zehn verschiedene
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Typen von psychopathischen Persénlichkeiten, die neben den allgemei-
nen Merkmalen durch besondere Eigenschaften idealtypisch gekenn-
zeichnet sind, die neben diesen bestimmenden Eigenschaften jedoch
auch vielfaltige andere Eigenschaften aufweisen. Die Bildung der zehn
Typen erfolgte dabei nach eher pragmatischen Gesichtspunkten (,sie sind
nach dem ins Auge Fallenden, absichtlich nach dem &rztlich und sozial
Wichtigen gebildet’; 1950, S. 52). Zwischen verschiedenen Typen kann
es auRerdem Uberschneidungen geben, da bestimmte Eigenschaften
haufig in Kombination mit bestimmten anderen Eigenschaften auftreten.
Kurt Schneiders Beschreibung abweichender Persénlichkeiten und de-
ren Einteilung hat einen starken Einfluss auf die wissenschaftliche Ausei-
nandersetzung mit diesen Konzepten ausgetibt und alle spateren deskrip-
tiven Typologien, insbesondere auch die Klassifikationssysteme DSM und

ICD, maldgeblich gepréagt (siehe auch Coolidge & Segal, 1998).

2.2.2 Die gegenwartigen Klassifikationssysteme
In der Auseinandersetzung mit dem Begriff der Persdnlichkeitsstérungen
gab es lange Zeit eine Vielzahl von unterschiedlichen theoretischen
Grundannahmen, Konzepten und diagnostischen Konventionen mit unter-
schiedlichen Einflissen aus Deutschland, Frankreich und dem angelsach-
sischen Raum. Bemilhungen um eine internationale Vereinheitlichung
psychiatrischer Diagnostik begannen zwar bereits im auslaufenden 19.
Jahrhundert, waren jedoch erst nach dem zweiten Weltkrieg erfolgreich
und fuhrten 1948 zur Entwicklung der International Classification of Di-
seases, Injuries, and Causes of Death (ICD) mit der Sektion V zur Klassi-
fikation psychischer Stérungen durch die Weltgesundheitsorganisation
und 1952 zur Entwicklung des Diagnostic and Statistical Manual for Men-
tal Disorders (DSM-I) durch die American Psychiatric Association.

Mit der Einfiuhrung des DSM-III (American Psychiatric Association,
1980) und der ICD-10 (Dilling et al., 1991) begann die operationalisierte
Diagnostik psychischer Stérungen, die zu einer Vereinheitlichung und

besseren Vergleichbarkeit der Diagnosen fuhrte. In beiden Klassifikati-
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onssystemen erfolgt die Diagnosestellung nach dem Prototypenmodell.
Dies bedeutet, dass fiir jede Persénlichkeitsstérung eine Reihe von Merk-
malen aufgestellt wurde, flr die Diagnose eine vorgegebene Mindestzahl
von Kriterien, jedoch kein spezifisches Muster erflllt sein muss (vgl. Saf3,
Houben, Herpertz & Steinmeyer, 1996). Beide Klassifikationssysteme
sind kategorial, sowohl bezuglich der Diagnose einzelner Persénlich-
keitsstérungen als auch bezuglich der einzelnen Kriterien ist eine

Unterteilung in verschiedene Schweregrade nicht méglich.

223 Beschreibung und Klassifikation

Persénlichkeitsstérungen werden in den aktuell gultigen Klassifikations-
systemen ICD-10 (Dilling et al., 1991) und DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994; deutsche Bearbeitung Sal}, Wittchen & Zaudig, 1996)
als stabile und Uberdauernde Erlebens- und Verhaltensmuster beschrie-
ben, die deutlich von erwarteten und akzeptierten Vorgaben abweichen.
Daraus resultierende Interaktionen und Verhaltensweisen der Person er-
scheinen unflexibel und sozial wenig angepasst, so dass ein persdnlicher
Leidensdruck und / oder ein nachteiliger Einfluss auf die Umwelt entsteht.
Die Abweichungen sollen stabil sein und in der spaten Kindheit oder im
Jugendalter begonnen haben.

Die ICD-10 unterscheidet neun spezifische Persénlichkeitsstérungen:
die paranoide, schizoide und dissoziale Persdnlichkeitsstérung, die emo-
tional instabile Persénlichkeitsstérung mit der Unterteilung in einen impul-
siven und einen Borderline-Typus sowie die histrionische, die anankasti-
sche, die selbstunsichere und die abhangige Persénlichkeitsstérung.

Im DSM-IV werden Persdnlichkeitsstérungen in drei Hauptgruppen
(Cluster) unterteilt. Cluster A enthalt die paranoide, die schizoide und die
schizotypische Persoénlichkeitsstérung, die als die ,sonderbaren und ex-
zentrischen® Persénlichkeitsstérungen bezeichnet werden. Cluster B bein-
haltet die als ,dramatisch, emotional oder launisch* bezeichneten histrio-
nischen, narzisstischen, antisozialen und Borderline-Persénlichkeitssto-

rungen. In Cluster C sind die ,angstlichen und furchtsamen® Persoénlich-
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keitsstérungen zusammengefasst, im Einzelnen die selbstunsicheren, de-
pendenten und zwanghaften Persénlichkeitsstérungen.

Anzahl und Benennungen von Persoénlichkeitsstérungen wurden in den
aktuell gultigen Fassungen der ICD-10 und des DSM-IV zwar deutlich
vereinheitlicht, dennoch bestehen nach wie vor erhebliche Unterschiede.
Die schizotype (Persénlichkeits-)Stérung, die Verhaltensmerkmale ent-
halt, die eine Pradisposition zur Schizophrenie nahe legen, wird in der
ICD-10 als Unterkategorie der Schizophrenie zugeordnet, wahrend sie im
DSM-IV zu den Persénlichkeitsstérungen zahlt. Der impulsive Typus der
emotional-instabilen Persénlichkeitsstérung in der ICD-10 wird im DSM-IV
den Stérungen der Impulskontrolle zugerechnet. Die narzisstische Per-
sOnlichkeitsstérung ist nicht in die ICD-10 aufgenommen, sondern nur im
Anhang der Forschungskriterien als vorlaufig zu finden. Die passiv-ag-
gressive Persoénlichkeitsstérung ist in beiden Klassifikationssystemen als
vorlaufig im Anhang aufgefiihrt, die depressive Persdnlichkeitsstérung fin-
det sich als vorlaufige Forschungsdiagnose nur im DSM-IV. Auch inner-
halb der einzelnen Persdnlichkeitsstérungen weichen die Klassifikations-
systeme zum Teil erheblich voneinander ab beziglich Anzahl, Inhalt und
Formulierung der Kriterien.

Fur den deutschsprachigen Forscher resultiert daraus die Problematik,
dass die meisten Anwender aufgrund administrativer Entscheidungen auf
den Einsatz der ICD-10 Klassifikation festgelegt sind, international aber
das DSM-IV wesentlich gebrauchlicher und empirisch besser fundiert ist.
Daher sollte auch in der deutschsprachigen Forschung auf dieses Klas-

sifikationssystem nicht verzichtet werden (Andresen, 2003, im Druck).
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2.2.4 Probleme bei der Diagnostik von Persénlichkeits-
stérungen
2.2.41 Probleme der Kriterienerfiillung
Im Unterschied zu den meisten psychischen Stérungen, die als nicht zur
eigenen Person gehdrig bewertet werden, werden Persénlichkeitsstérun-
gen als ich-synton erlebt (vgl. auch Fiedler, 2001). Sie erscheinen aus der
Perspektive des Betroffenen selten als abweichend oder normverletzend,
der eigene Beitrag zu Interaktionsschwierigkeiten wird eher unterschatzt
oder im Vergleich zur Umgebung anders bewertet. Dabei ist davon aus-
zugehen, dass die Ich-Syntonie nicht absolut zu sehen ist, sondern eine
mehr oder weniger ausgepragte Einsicht in die Mitverantwortlichkeit bei
interaktionellen Differenzen vorhanden sein kann. Aullerdem ist anzu-
nehmen, dass die Selbsteinsicht starker ausgepragt sein kann bei Per-
sonlichkeitsmerkmalen, die eher mit dem Selbstwert vereinbar sind. So ist
es z.B. denkbar und entspricht auch klinischen Erfahrungen, dass eine
Selbstunsicherheit im Rahmen einer angstlich-vermeidenden Persdnlich-
keitsstérung eher als Problem der eigenen Person erkannt wird als ein
extremes Misstrauen im Rahmen einer paranoiden Persdnlichkeitssté-
rung. Fur die Diagnose einer Persdnlichkeitsstérung ist daher in der Regel
eine AulRenperspektive erforderlich, bei bestimmten Kriterien erscheint sie
unverzichtbar. Basieren Diagnosen von Persénlichkeitsstérungen aus-
schliel3lich auf den Angaben der Betroffenen, so sind andere Ergebnisse
zu erwarten, als wenn Informationen externer Beobachter mit einflieRen,
da andere Aspekte der Persénlichkeit erfasst werden.

Weitere Schwierigkeiten betreffen die Abgrenzung von Persénlichkeits-
stérungen von Persoénlichkeitsakzentuierungen und ,normalen“ Personen-
eigenarten. Der Ubergang zwischen sozial akzeptierten Auspragungen
von Merkmalen und sozial nicht mehr akzeptierten Auspragungen ist flie-
Rend, auRerdem ist die Diagnosestellung kontextabhéngig. Man denke
beispielsweise an einen sehr leistungsorientierten und perfektionistischen
Manager mit einer 70-Stunden-Woche, der aufgrund einer depressiven

Symptomatik eine Therapie aufsucht. Wahrend Leistungsorientierung und
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Perfektionismus im Beruf positiv bewertet werden, kénnte im Rahmen der
Therapie aufgrund dieser Eigenschaften die Diagnose zum Beispiel einer
zwanghaften Persénlichkeitsstérung gestellt werden.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Kriterien von Persoénlichkeitssto-
rungen zwar operationalisiert sind, einzelne Kriterien jedoch noch sehr
viel Interpretationsspielraum (z.B. ,unangemessen verfiihrerisch in Er-
scheinung oder Verhalten® als ein Forschungskriterium der histrionischen
Persdnlichkeit in der ICD-10) zulassen, so dass eine objektive Bewertung
diagnostischer Informationen nach ICD-10 oder DSM-IV erschwert ist.

Die geringe Obijektivitdt und Reliabilitét klinischer Diagnosen sind eine
direkte Folge dieser Probleme. Die Einflhrung von Untersuchungsinstru-
menten filhrte zu einer Verbesserung der Gutekriterien, nach wie vor feh-
len jedoch allgemein akzeptierte und beziglich der Gutekriterien Uberzeu-

gende Verfahren.

2.2.4.2 Das Problem der Kriterieniiberschneidung
Eng verknUpft mit dem Problem der Kriterienerfullung ist das Problem der
KriterienUberschneidung. Viele Merkmale treffen als Kriterium verschie-
dener Persdnlichkeitsstérungen zu (siehe z.B. die Ausfuhrungen Benja-
mins, 1996, zum Kriterium Wut). Fiedler (2001) weist darauf hin, dass ei-
nerseits bestimmte Merkmale zwingend zum Bild verschiedener Persén-
lichkeitsstérungen gehéren und eine strikte Vermeidung einer Kriterien-
Uberlappung die Diagnose bestimmter Persénlichkeitsstérungen behin-
dern kénnte. Auf der anderen Seite aber gibt es mdglicherweise Persén-
lichkeitsstérungen, die spezifische Aspekte anderer Persoénlichkeitssto-
rungen und kein eigenstandiges Stérungsbild darstellen. Als Beispiel
nennt Fiedler die passiv-aggressive Persdnlichkeitsstérung. Noch nicht
zufriedenstellend gel6st ist in diesem Zusammenhang auch die Frage
nach der Differenzierung von Komorbiditat und Kriterientberlappung.

Als Alternative wurden zunehmend auch dimensionale Beurteilungen
von Persdnlichkeitsstérungen vorgeschlagen, die auf der Annahme basie-

ren, dass grundlegende Persdnlichkeitseigenschaften existieren, mit de-
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nen alle Persénlichkeiten beschrieben werden kénnen. Ein bekannter
Vertreter dieses Ansatzes ist zum Beispiel Eysenck, der Persdnlichkeiten
anhand der Dimensionen Extraversion-Introversion und Neurotizismus
beschrieb. Es gibt eine Vielzahl weiterer Ansatze, auf die hier nicht weiter
eingegangen werden soll, die insgesamt nicht zu einer einheitlichen
Sichtweise bezlglich Anzahl und Benennung von der Persénlichkeit
zugrunde liegenden Dimensionen fuhrte (fur einen ausfuhrlichen
Uberblick sieche Amelang & Bartussek, 1990). Zu erwahnen bleibt noch
das Funf-Faktoren-Modell der Persénlichkeit (Costa & McCrae, 1995;
McCrae & John, 1992), welches nach einer gewissen Stagnation in der
Forschung neue Impulse gab (Fiedler, 2001). Dieses Modell erfasst die
Persénlichkeitsstruktur mittels finf Faktoren, wird jedoch auch kontrovers
diskutiert (Andresen, 2000). Fiedler (2001) weist darauf hin, dass sich die
meisten dimensionalen Anséatze aullerhalb der Forschung nicht durch-
setzen konnten, und auch Saf}, Jinemann und Houben (2000) stellen
fest, dass der kategoriale Ansatz aufgrund der klinischen Nitzlichkeit nur
ungern ganz verlassen wird und aus diesem Grunde eine Synthese
zwischen dimensionaler und kategorialer Erfassung anzustreben ist. Viel-
versprechend erscheinen daher Ansatze, die eine an die Klassifi-
kationssysteme ICD-10 oder DSM-IV angelehnte dimensionale Erfassung
von Persénlichkeitsstérungen anstreben (Andresen, 2003, im Druck;
Fydrich, Schmitz, Hennch & Bodem, 1996).

2.2.4.3 Stigmatisierungsproblem

Der Begriff Persénlichkeitsstérungen ist von mehreren Seiten kritisiert
worden. Fiedler (2001) weist darauf hin, dass die Diagnosestellung eine
Stigmatisierung bedeutet, da nicht mehr bestimmte Eigenschaften, son-
dern die gesamte Person als ,gestért bezeichnet wird. Lieb (1998) be-
zeichnet den Begriff der Persénlichkeitsstérungen als menschenverach-
tend, da er zwei Kategorien von Menschen (gestérte und ungestérte)

nahe legt und kaum wertfrei zu verwenden ist.
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Die Diagnosestellung kann, so Fiedler, fir den Diagnostiker und Inter-
aktionspartner eine ausgesprochen entlastende Funktion haben, da ein
interaktionelles Problem so zu einem Problem der Person mit der Stérung
wird (,Person-Perspektivierung eines interaktionellen Problems®, 2001, S.
8) und der Diagnosesteller sich von seiner Verantwortung fur das inter-
aktionelle Problem befreit. Pointiert dargestellt wird diese Problematik von
einem anonymen Psychotherapeuten (Anonymus, 1999) mit langjahriger
Berufserfahrung, der selbst eine stationare psychotherapeutische Be-
handlung in Anspruch nahm und dessen kritisches Nachfragen seine we-
nig erfahrene Therapeutin méglicherweise veranlasste, die Diagnose ei-
ner narzisstischen Persdnlichkeitsstérung zu stellen, statt eigene Unerfah-
renheit zu reflektieren.

Auch an dieser Stelle wird deutlich, dass die Diagnosestellung nicht
unabhangig vom Diagnosestellenden erfolgt. So ist einerseits nicht aus-
zuschliel3en, dass im Therapeuten liegende Griinde zu haufigeren Diag-
nosen von Personlichkeitsstérungen fihren. Auf der anderen Seite ver-
muten Fydrich et al. (1996), dass Therapeuten die Diagnose aufgrund des
stigmatisierenden Charakters seltener verwenden kénnten. Insbesondere
bei klinischen Diagnosen, aber auch bei Diagnosen mit Hilfe von Erhe-
bungsinstrumenten sind diese im Ausmal nicht bekannten Einflisse zu

erwarten.

2.2.4.4 Zustandsabhangigkeit der Kriterien
Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass eine valide Erfassung von
Persénlichkeitsstérungen bei Vorliegen einer depressiven Befindlichkeit
schwierig ist. Es finden sich héhere Werte fir Persénlichkeitsstérungen
sowohl bei dimensionaler als auch kategorialer Einstufung bei Informati-
onserhebung wahrend einer depressiven Symptomatik, die nach Abklin-
gen dieser Symptomatik nicht mehr nachweisbar sind.

Die Befunde werden auf eine depressive Informationsverarbeitung und
selektive Erinnerung zuriickgefuhrt (Stuart, Simons, Thase & Pilkonis,

1992). Dies soll insbesondere bei einer Fragebogen-Diagnostik der Fall
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sein (Bronisch, 1992) und wird nach weiteren Untersuchungen auch
durch die Instruktion, sich an gesunde Zeiten zu erinnern und dement-
sprechend Einstufungen vorzunehmen, nicht wesentlich gemildert
(Hirschfeld et al., 1983). Aber auch bei diagnostischen Interviews werden
diese Abhangigkeiten berichtet (Vaglum, Friis, Karterud, Mehlum &
Vaglum, 1993), sollen jedoch geringer ausgepragt sein als bei Frage-
bdgen (Zimmerman & Coryell, 1990). Andere Untersuchungen wiederum
ergaben, dass der Zusammenhang zwischen depressiver Befindlichkeit
und Persénlichkeitsmerkmal in Abhangigkeit vom untersuchten Merkmal
variiert. Hirschfeld und Mitarbeiter konnten bereits 1983 zeigen, dass bei
Variablen wie emotionaler Labilitat, Neurotizismus und interpersonaler
Abhangigkeit ein hoher Zusammenhang zu einer negativen Befindlichkeit
besteht und dieser eher eine depressive Symptomatik als eine stabile
Eigenschaft reflektiert, wahrend Einschatzungen von Eigenschaften wie
Rigiditat und Impulsivitdt unbeeinflusst von der aktuellen Befindlichkeit
sind und daher eher stabile Persénlichkeitsvariablen darstellen.

Die Befundlage ist jedoch insgesamt nicht einheitlich. Nach den Ergeb-
nissen von Loranger et al. (1991) ist der Einfluss einer depressiven Be-
findlichkeit auf die Diagnostik von Persdnlichkeitsstérungen bei diagnosti-
schen Interviews vernachlassigbar und Trull und Goodwin (1993) konnten
einen Zusammenhang zwischen einer depressiven Befindlichkeit und ei-
ner erh6hten Rate von Persénlichkeitsstérungen weder bei Fragebogen-
verfahren noch bei Interviews nachweisen.

Eine alternative Erklarung fir erhéhte Zusammenhange zwischen De-
pressivitdt und Persénlichkeitsvariablen kénnte auch darin liegen, dass
eine Komorbiditat beider Erkrankungen vorliegt. Eine Abnahme von Per-
sonlichkeitsstérungen am Ende einer Therapie kénnte auf direkte Be-
handlungseffekte zurlickzufihren sein. Insbesondere bei der psycho-
therapeutischen Behandlung einer depressiven Symptomatik ist nicht
auszuschlieBen, dass Veradnderungen und Fortschritte im Umgang mit
dieser Symptomatik von Patienten auf den Bereich ihrer (problema-

tischen) Persénlichkeit Ubertragen werden. So ist z.B. anzunehmen, dass
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die in der oben erwahnten Studie von Stuart und Mitarbeitern (1992) tber
einen Zeitraum von sechzehn Wochen durchgefihrte kognitive
Verhaltenstherapie der Depression nach Beck, Rush, Shaw und Emery
(1992) Auswirkungen auf die Verdnderung dysfunktionaler Grundan-
nahmen im Rahmen einer Persénlichkeitsstérung hat. Die Inhalte der
kognitiven Verhaltenstherapie bei Depressionen und bei Persénlichkeits-
stérungen (Beck & Freeman, 1993) weisen grole Uberlappungen auf
(siehe auch Kapitel 2.3.1). Es ist daher sicherlich nicht unproblematisch,
eine  Abnahme von Persénlichkeitsstérungen nach Remission der
depressiven Symptomatik allein auf eine positivere Informationsverar-
beitung und Bewertung der eigenen Person aufgrund der verbesserten
Stimmung zurtckzufihren und einen direkten Effekt der Behandlung auf
die Persdnlichkeit auszuschlielRen. Diese Sichtweise wird gestiitzt durch
Bronisch und Klerman (1991), die nach Durchsicht der Literatur zu dem
Schluss kamen, dass Persénlichkeitseigenschaften unterschiedlich stabil
sind und Anderungen in bestimmten Persénlichkeitsbereichen auch bei
relativ kurzen Therapiezeitrdumen erzielt werden kénnen.

Nicht auszuschliel3en ist auRerdem auch, dass depressive Persoénlich-
keitsanteile die Einschatzung der akuten depressiven Symptomatik beein-
flussen. Erhéhte Werte in Verfahren zur Erfassung aktueller Depressivitat
kénnten so eine habituelle Depressivitat widerspiegeln. Die Befunde von
Hirschfeld et al. (1983) liel3en sich auch mit dieser Hypothese vereinba-
ren. Emotionale Labilitat, Neurotizismus und interpersonale Abhangigkeit,
die depressive Personlichkeitsanteile beinhalten, wiesen Zusammen-
hange mit aktueller negativer Befindlichkeit auf, Eigenschaften wie Rigi-

ditat und Impulsivitat nicht.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Wissen Uber die Bezie-
hung zwischen Depressivitat und Persénlichkeitsvariablen bislang eher
unzureichend ist. In der Literatur existieren verschiedene, einander nicht
ausschlieende, Ansatze zur Erklarung dieser Beziehung (Flett, Hewitt,
Endler & Bagby, 1995; Richter, 2000), die nach wie vor kontrovers disku-
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tiert werden. Fir die Untersuchung von Persénlichkeitsvariablen bedeutet
dies, dass eine depressive Befindlichkeit in jedem Fall erhoben werden

sollte, um Wirkungszusammenhange abschatzen zu kénnen.

2.2.4.5 Implikationen fiir den eigenen Forschungsansatz

Die Erfassung von Persénlichkeitsstérungen ist nach wie vor mit einer
Reihe von vorwiegend gegenstandstypischen Problemen verknupft, fur
die Uberzeugende Lésungen noch ausstehen, die vielleicht aber auch zu-
mindest teilweise nicht I6sbar sind. So fehlen allgemeingultige Regeln zur
Differenzierung ,normaler und ,gestérter” Persdnlichkeiten, die ein kate-
goriales Klassifikationssystem erfordert, auBerdem kdénnen persdnliche
Einstellungen und Abneigungen des Anwenders bei der Diagnhosestellung
mit einflieBen. Einzelne Kriterien der Persoénlichkeitsstérungen lassen
trotz Operationalisierung Spielraum fir Interpretationen. Diese Probleme
sind mitverantwortlich fur die geringe Objektivitdt und Reliabilitat klinischer
Diagnosen. Bezuglich der Validitat ist nach wie vor die Frage nach einem
Aulenkriterium far Personlichkeitsstérungen und damit auch for
Diagnostikinstrumente ungeldst. Zwischen verschiedenen Erfassungsme-
thoden besteht nur eine geringe Ubereinstimmung (Andresen, 2003, im
Druck; Fydrich et al.,, 1996). Vor allem bei kategorialer Diagnostik diffe-
rieren Einstufungen verschiedener Quellen (Patienten, Angehdérige, Unter-
sucher) erheblich. Ungeklart ist auch die Bedeutung einer depressiven
Befindlichkeit fur die Diagnostik von Persénlichkeitsstérungen. Fur die
vorliegende Untersuchung spielt diese Problematik aufgrund der erhéhten
Komorbiditat von Zwangen und depressiven Erkrankungen eine nicht un-
wesentliche Rolle.

Auch wenn konzeptionelle Grundprobleme nicht hinreichend geklart
sind und ein goldener Standard fur die Erfassung von Persdnlichkeitssté-
rungen noch nicht existiert, so lassen sich dennoch Empfehlungen zur
praktischen Umgangsweise mit den genannten Problemen und zur Ver-

meidung methodischer Kritikpunkte ableiten.
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Die Diagnose von Persoénlichkeitsstérungen sollte nicht allein auf dem
klinischen Urteil beruhen, da sich dieses durch besonders niedrige
Gutekriterien auszeichnet, sondern mittels geeigneter Untersuchungs-
instrumente erfolgen.

Die Diagnostik von Persoénlichkeitsstérungen sollte auf mehreren
Informationsquellen basieren. Der Einschatzung des Anwenders kommt
dabei nicht nur aufgrund seines fachlichen Wissens, sondern auch auf-
grund einer vom Betroffenen abweichenden Bewertung der Kriterien
(Ich-Syntonie der Persénlichkeitsstérungen) eine wichtige Bedeutung
zu. Der Einbezug von Selbstrating-Instrumenten stellt insbesondere fir
den Kiliniker eine wichtige Informationsquelle im Rahmen der Therapie-
planung dar. Idealerweise sollten auRerdem fremdanamnestische Da-
ten in die Diagnosestellung einflie3en, was allerdings in der klinischen
Routine leicht an 6konomische und praktische Grenzen stof3en kann.
Vorteilhaft ware ferner die Mdglichkeit einer dimensionalen Erfassung
von Persoénlichkeitsstérungen. Zum einen scheint eine dimensionale
Einstufung augenscheinlich dem Gegenstand eher gerecht zu werden,
zum anderen weist eine Untersuchung von Fydrich und Mitarbeitern
(1996) darauf hin, dass eine dimensionale Erfassung zu verbesserten
Gutekriterien fuhrt. Entsprechend den klinischen Erfordernissen sollte
das Erhebungsinstrument Persénlichkeitsstérungen der gebrauchlichen
Klassifikationssysteme abbilden. Eine dimensionale Sichtweise verrin-
gert auBerdem die Wahrscheinlichkeit einer Stigmatisierung.

Zur Kontrolle des Einflusses der Befindlichkeit auf die Diagnosestellung
erscheint es sinnvoll, eine moégliche Kovariation von Persénlichkeits-
einstufung und depressiver Symptomatik zu erfassen. Au3erdem sollte
eine Persdnlichkeitsmessung zu mehreren Zeitpunkten stattfinden, ins-
besondere zum Zeitpunkt der Remission einer depressiven Erkran-
kung. Zur Einschatzung der direkten Effekte der Behandlung auf die
Abnahme von Persénlichkeitsstérungen sollten zusatzlich Persénlich-
keitsénderungen bei nicht depressiven Patienten zum Vergleich

herangezogen werden.
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e Aus forschungsstrategischen Griinden sollten verwendete Instrumente
eine Diagnostik von Persdnlichkeitsstérungen in Anlehnung an das
DSM-IV ermdéglichen. Gleichzeitig sind aber auch hiesige Rahmenbe-
dingungen zu berlcksichtigen, die von den meisten Anwendern die

Verwendung des ICD-10-Klassifikationssystems verlangen.

2.2.5 Verfahren zur Erfassung von Persoénlichkeitsstérungen
In den letzten Jahren wurden zahlreiche Erhebungsinstrumente in Form
von klinischen Interviews, Selbstbeurteilungsinstrumenten und Checklis-
ten zur Verbesserung von Diagnostik und Differentialdiagnostik von Per-
sonlichkeitsstérungen entwickelt, die im Folgenden im Uberblick vorge-

stellt werden.

2.2.5.1 Strukturierte und standardisierte Interviewverfahren
Die in Studien am haufigsten eingesetzten Verfahren zur Diagnostik und
Differentialdiagnostik von Persénlichkeitsstérungen sind strukturierte In-
terviews. Ein bekanntes Verfahren im deutschen Sprachraum ist z.B. das
Strukturierte Klinische Interview fur DSM-IV Achse II: Persdnlichkeitssto-
rungen (SKID II; Fydrich, Renneberg, Schmitz & Wittchen, 1997), welches
ein zweistufiges Verfahren ist, bestehend aus einem Fragebogen als
Screening-Instrument und einem nachfolgenden halbstrukturierten Inter-
view. Ein weiteres Verfahren ist die International Personality Disorder Ex-
amination (IPDE; Loranger, 1994; Loranger, Susman, Oldham & Russa-
kof 1987; deutschsprachige Bearbeitung von Mombour et al., 1996), ein
standardisiertes Interview und das offizielle Instrument der WHO zur
Diagnostik von Persoénlichkeitsstérungen. Beide Verfahren sind hinsicht-
lich ihrer Kennwerte gut untersucht, nach verschiedenen Studien fielen
Objektivitdt und Reliabilitéat beider Instrumente zufriedenstellend bis gut
aus (vgl. den Uberblick von Bronisch, 1992; Fiedler, 2001; Fydrich et al.,
1996).

Vorteile strukturierter und standardisierter Interviews liegen in einer ver-

besserten und systematischeren Informationsgewinnung und der Ver-
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besserung von Objektivitat und Reliabilitdt von Diagnosen im Vergleich zu
nicht strukturierten klinisch-diagnostischen Erhebungen. Ein Nachteil von
Interviews (der nebenbei bemerkt auch Fragebdgen betrifft) besteht darin,
dass bestimmte Persénlichkeitsstérungen unterschatzt werden kénnen,
wenn der Patient die einzige Informationsquelle ist, da bestimmte Krite-
rien aufgrund der Ich-Syntonie oder aufgrund sozialer Erwiinschtheit
durch direkte Angaben des Patienten nicht erfasst werden kdénnen,
sondern einen externen Beurteiler erfordern (Perry, 1992; Zimmerman,
Pfohl, Coryell, Stangl & Corenthal, 1988). Als nachteilig ist auRerdem zu
bewerten, dass die im deutschen Sprachraum verbreiteten Interviews die
Erfassung von Persénlichkeitsstérungen nur entweder nach DSM-IV oder
nach der ICD-10 zulassen. Es fehlen bis heute Interviewverfahren, in de-
nen eine Diagnosestellung nach beiden Klassifikationssystemen mdglich
ist.

2.2.5.2 Selbstbeurteilungsinstrumente

Die Diagnostik von Persénlichkeitsstérungen erfolgt haufig auch mittels
Fragebogenverfahren. Bekannte Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfas-
sung von Persénlichkeitsstérungen sind z.B. der Personality Diagnostic
Questionnaire (PDQ (-R); Hyler, Rieder & Spitzer, 1983; Hyler, Rieder &
Williams, 1987) und das Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI; Millon,
1983, 1987). Auf einzelne Verfahren soll jedoch an dieser Stelle nicht
naher eingegangen werden, fir einen Uberblick Uber géngige Selbstbe-
urteilungsinstrumente wird wiederum auf Fiedler (2001) verwiesen.

Nach verschiedenen Studien fallen Objektivitdt und Reliabilitat von
Selbstbeurteilungsinstrumenten zumindest zufriedenstellend aus (vgl. den
Uberblick von Fiedler, 2001). Vorteile von Fragebégen liegen vor allem in
ihrer hohen Okonomie. Als Nachteil einiger héufig eingesetzter Fragebo-
genverfahren hat sich eine hohe Sensitivitat bei geringer Spezifitat erwie-
sen (Bronisch, 1992; Bronisch, Flett, Garcia-Borreguero & Wolf, 1993;
Fydrich et al., 1996; Zimmerman & Coryell, 1990), so dass diese Daten zu

einem hohen Anteil falsch positiver Diagnosen von Persénlichkeitsstérun-
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gen fuhren wirden, wirde man eine Diagnose allein aufgrund dieser In-
formationen stellen. Die interessante Frage, inwieweit (neben vorhande-
nen Schwachen in der Konstruktion der Fragebégen) vor allem ,sozial er-
wilinschte” oder mit dem Selbstwert vereinbare Kriterien und weniger ,so-
zial nicht erwiinschte“ Kriterien erfllt sind und somit fir den hohen Anteil
falsch positiver Diagnosen verantwortlich sind, ist dabei m.\W. noch nicht
untersucht worden. Einen indirekten Hinweis fur diese Hypothese liefern
Zimmerman und Coryell (1990), die in ihrer Studie Interview- und Frage-
bogendaten verglichen, und antisoziale und passiv-aggressive Persén-
lichkeitsstérungen signifikant haufiger durch Interviews als durch Frage-
bogen erfassten. Untersuchungen weisen auRerdem auf eine Abhangig-
keit der Antworten vom momentanen emotionalen Zustand und einen ho-
heren Anteil falsch positiver Diagnosen bei depressiver Befindlichkeit hin
(vgl. Kapitel 2.2.4.4). Aufgrund dieser Probleme wird empfohlen, Selbst-
beurteilungsverfahren eher als Screening-Instrumente bei der Diagnosen-
stellung zu verwenden (Bronisch, 1992; Hyler, Skodol, Kellman, Oldham
& Rosnick, 1990).

FUr den deutschen Sprachraum stellt sich das Problem, dass zwar
mehrere Verfahren auch ins Deutsche Ubersetzt wurden, sich aber nicht
in breitem Umfang durchsetzen konnten (Andresen, 2003, im Druck). Dies
ist nach Andresen darauf zurtickzufuihren, dass englischsprachige Verfah-
ren an der DSM-Klassifizierung orientiert sind, wahrend hiesige Anwender
aufgrund von Vorgaben die ICD-Klassifikation verwenden (missen).
Gleichzeitig bemangelt er, dass bislang kein vollstandiger Fragebogen zur
Erfassung von Persdnlichkeitsstérungen nach ICD-10 existiert, sondern
lediglich Einzelskalen oder Spezialinventare, die die Interdependenz der
Persénlichkeitsstérungen nicht erfassen kénnen, sowie allgemeine Per-
sonlichkeitsinventare, die Persoénlichkeitsstérungen nur unzureichend ab-
bilden.

Das Inventar Klinischer Persoénlichkeitsakzentuierungen (IKP; Andre-
sen, 2003, im Druck) will diese Liicke schlie®en. Es handelt sich dabei um

ein Verfahren zur Erfassung von Persénlichkeitsakzentuierungen, wel-
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ches auch als Screening-Instrument in der Diagnostik von Per-
sénlichkeitsstérungen verwendet werden kann. Die Skalen entsprechen
inhaltlich den Standarddiagnosen flir Persénlichkeitsstérungen der ICD-
10 und des DSM-IV, es wurden somit beide Klassifikationssysteme
integriert. Bei der Konstruktion wurde ein besonderer Fokus auf eine hohe
psychopathologische Inhaltsvaliditat gelegt (Andresen, 2003, im Druck).
Ein Vorteil dieses Verfahrens liegt auch darin, dass eine dimensionale

Erfassung von Persoénlichkeitskriterien realisiert wurde.

2.2.5.3 Teilstrukturierte Interviews (Checklisten)

Checklisten ermdéglichen die Erfassung von Persdnlichkeitsstérungen, in-
dem alle Kriterien in systematischer Form abgefragt werden. Ein bekann-
tes Instrument ist z.B. die Internationale Diagnosen Checkliste flr Persén-
lichkeitsstérungen (IDCL-P; Bronisch, Hiller, Mombour & Zaudig, 1995).
Ein weniger bekanntes Instrument ist die Aachener Integrierte Merkmals-
liste zur Erfassung von Persénlichkeitsstérungen (AMPS; Sal3 & Mende,
1990; Sal3, Steinmeyer, Ebel & Herpertz, 1995). Die Erfassung der Kri-
terien beruht auf der Einschatzung des Diagnostikers, welcher alle Infor-
mationsquellen (Patient, Verhaltensbeobachtung, Angaben dritter Per-
sonen) bericksichtigen kann. Vorteile von Checklisten liegen in einer
verbesserten und bezuglich der Kriterien systematischeren Informations-
gewinnung und der erhdéhten Objektivitdt und Reliabilitdt von Diagnosen
im Vergleich zu nicht strukturierten klinisch-diagnostischen Erhebungen.
Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass die Diagnosestellung nicht allein
auf den Angaben des Patienten beruht, so dass auch Kriterien, die einen
externen Beobachter erfordern, erfasst werden kénnen. Aul3erdem ist die
Mdéglichkeit gegeben, Informationen aus dem Verlauf der Behandlung in
die Beurteilung integrieren zu kénnen, da sich sozial weniger erwiinschte
Persénlichkeitsziige haufig erst im langeren Verlauf zeigen. Weiterhin
sind Checklisten im Vergleich zu Interviews ékonomischer und kénnen
daher in der klinischen Routinediagnostik gut eingesetzt werden. Als ein

Nachteil von Checklisten ist das Fehlen klarer Vorgaben oder Standards
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bei der Informationserhebung zu bewerten. Welche Informationsquellen
verwendet werden, liegt letztendlich im Ermessen (und im Anspruch) des
Anwenders, so dass die jeweils in die Beurteilung eingegangenen Infor-
mationen erheblich variieren kénnen. Im Vergleich zu standardisierten In-
terviews fallen dementsprechend die Gutekriterien deutlich schlechter aus
(Bronisch & Mombour, 1994).

2.3 Behandlung
2.3.1 Multimodale Verhaltenstherapie

Patienten mit einer Zwangserkrankung, bei denen eine Indikation zur sta-
tiondren oder tagesklinischen Behandlung besteht, zeichnen sich in der
Regel dadurch aus, dass extremere Auspragungsgrade der Zwangssym-
ptomatik vorliegen, dass nicht selten komorbide psychische Erkrankungen
bestehen und haufig dysfunktionale Interaktionsstile und soziale Kompe-
tenzdefizite vorhanden sind. Eine starkere Beeintrachtigung ist insbeson-
dere bei Patienten im stationaren Rahmen zu finden (fur eine ausfihrliche
Diskussion der Indikationskriterien flr die verschiedenen Settings siehe
Hand, 2002).

Eine standardisierte sowie ausschliel3lich symptomorientierte Behand-
lung der Zwangserkrankung ist aus diesem Grund in einem stationaren
oder tagesklinischen Setting in der Regel nicht ausreichend. Aufgrund der
haufig komplexen Problembereiche erscheint eine individualisierte Thera-
pieplanung unverzichtbar. Im Rahmen unseres multimodalen Behand-
lungskonzeptes erfolgt daher zunachst die Erarbeitung eines individuellen
Stérungsmodells, welches Krankheitssymptome und Stérungsmuster
ebenso beinhaltet wie die in einer biographischen Analyse (Zarbock,
1996ab) ermittelten interpersonellen Schemata und Selbstkonzepte und
deren Bedeutung flir Entstehung und Aufrechterhaltung der aktuellen
Symptomatik. Das Stérungsmodell enthalt weiterhin Hypothesen zu
intraindividuellen und interaktionellen Funktionalitaten der aktuellen Sym-
ptomatik, welche bei Zwangspatienten vielfaltig sein kénnen (fur eine
Ubersicht tiber die wichtigsten Funktionalitaten siehe Hand, 1995, 2002).
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Eine besondere Rolle kommt auRerdem der Motivationsanalyse zu (Hand,
2002).

Aus dem individuellen Stérungsmodell, welches fur den Patienten
transparent ist, erfolgt dann die Ableitung der Therapieziele und die The-
rapieplanung unter Berlicksichtigung der Motivation des Patienten fir die

Veranderung verschiedener Problembereiche.

Zwangserkrankung

Nach unseren eigenen Erfahrungen und in Ubereinstimmung mit anderen
Autoren (z.B. Lakatos & Reinecker, 1999) ist es haufig sinnvoll, zunachst
mit stérungsspezifischen Interventionen zur Reduktion der Zwangssymp-
tomatik zu beginnen. Patienten stehen unter einem hohen Leidensdruck
bezlglich der Zwange, eine Reduktion dieser Symptomatik stellt meistens
ihr wichtigstes Anliegen dar. Stérungsspezifische Interventionen fuhren
bei der Mehrzahl der Patienten schnell zu ersten Erfolgserlebnissen und
erhéhen Uber die Zunahme von Selbstbewusstsein die Bereitschaft und
die Zuversicht, Anderungen auch in assoziierten Problembereichen zu
erreichen. Aullerdem koénnen funktionale Zusammenhdnge nochmals
deutlicher werden und gegebenenfalls eine Uberarbeitung des therapeuti-
schen Vorgehens notwendig machen.

Die effektivste verhaltenstherapeutische Symptom-Intervention bei
Zwangen ist die Technik der Exposition mit anschlieRender Reaktionsver-
hinderung (Abramowitz, 1996; Forster & Eisler, 2001) oder mit anschlie-
Rendem Reaktionsmanagement (Hand, 1995, 1998). Expositionen lassen
sich dabei massiv oder graduiert sowie in sensu oder in vivo durchfiihren
(Beschreibung der Verfahren z.B. in Hand, 1993; Lakatos & Reinecker,
1999). Die Wirksamkeit dieser Techniken wurde in vielen kontrollierten
Therapiestudien klar belegt, nach einer Ubersicht von Lakatos und Rein-
ecker (1999) liegen die berichteten Besserungsraten durchgéngig zwi-
schen 50 und 80 %. Studien zu den Langzeiteffekten dieser Verfahren
zeigten, dass der Therapieerfolg bei 45 bis 80 % der untersuchten Patien-

ten auch nach langeren Zeitrdumen stabil blieb (Foa & Kozak, 1996;
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Hand, 1992; Hauke, 1994; Lakatos & Reinecker, 1999; Reinecker, Zau-
dig, Erlbeck, Gockeler & Hauke, 1994). Spielen Zwangsgedanken eine
wesentliche Rolle im Rahmen der Symptomatik, so sind spezifische kog-
nitive Elemente ein wichtiger Bestandteil der Behandlung (siehe Lakatos
& Reinecker, 1999; Emmelkamp & van Oppen, 2000).

Fur die unterschiedlich hohen Erfolgsraten lassen sich mehrere Griinde
anfiihren. So weisen Hand et al. (2001) darauf hin, dass therapeutische
Techniken in verschiedenen Studien unterschiedlich intensiv umgesetzt
wurden (von einer Beratung zur Selbstexposition bis zu ganztagigen Ex-
positionen in Begleitung). Fur die Erfassung der Zielsymptomatik werden
haufig unterschiedliche Messinstrumente eingesetzt, dementsprechend
variiert auch die Operationalisierung der Erfolgskriterien. Von grof3er Be-
deutung ist auBerdem der Untersuchungskontext. Héhere Erfolgsraten
finden sich bei Patienten, die im Rahmen von Forschungsprojekten unter-
sucht wurden. Diese leiden haufig unter leichter zu behandelnden isolier-
ten Wasch- und Kontrollzwangen, komorbide Erkrankungen gelten als
Ausschlusskriterien und die Patienten sind in der Regel sehr behand-
lungsmotiviert. Patienten dagegen, die im Rahmen des Versorgungsauf-
trages behandelt werden, weisen uUblicherweise eine komplexere und
chronifiziertere Zwangssymptomatik sowie hohe Komorbiditdten auf
(Abramowitz, 1998). Dementsprechend niedriger fallen die Erfolgsraten

aus.

Komorbide psychische Erkrankungen

Komorbide psychische Erkrankungen sowie deren Entstehungs- und auf-
rechterhaltende Bedingungen sind als weitere Problembereiche in dem zu
Beginn der Therapie erstellten individualisierten Stérungsmodell enthal-
ten. Im Rahmen eines multimodalen Gesamtkonzeptes kann je nach Indi-
kation das gesamte Methodenspektrum der kognitiven Verhaltenstherapie

zu einem individuell sinnvollen Zeitpunkt zur Anwendung kommen.
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Persdnlichkeitsstorungen und Persodnlichkeitsakzentuierungen

Zur psychotherapeutischen Behandlung von Persénlichkeitsstérungen
wurden in den letzten Jahren vielversprechende therapeutische Ansatze
entwickelt und therapieschulentbergreifend wesentliche Fortschritte er-
zielt. Nach wie vor jedoch gelten diese Patienten als schwierig und
schwer behandelbar, da das Auftreten interaktioneller Schwierigkeiten im
Therapieverlauf wahrscheinlich ist.

Bei Zwangspatienten haben problematische Persénlichkeitsvariablen
haufig eine grofe Bedeutung. Es besteht eine hohe Komorbiditat mit Per-
sonlichkeitsstérungen (siehe Kapitel 2.1), Zwangserkrankte weisen im
Vergleich zu anderen psychischen Stérungen starkere interpersonelle
Dysfunktionen auf (Mavissakalian, Hamann, Haidar & Groot, 1993) und
auch bei Zwangserkrankten ohne Persénlichkeitsstérung findet sich
haufig ein schwieriger Interaktionsstil (Hand, 2002). Die Behandlung
dieser Problembereiche ist nicht selten wichtiger Bestandteil der
Therapie. Der kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsansatz kon-
zentriert sich dabei auf die detaillierte Erfassung und Erarbeitung relevan-
ter Schemata und Plane, die den Persdnlichkeitsproblemen zugrunde
liegen. Diese dysfunktionalen Schemata beziehen sich auf die eigene
Person und die Umwelt, spezifische Beziehungsmuster, beziehungs-
spezifische Bedurfnisse und Konflikte sowie interpersonelle Teufelskreise.
Methoden und Vorgehensweisen zur ErschlieBung solcher individuellen
interaktionell relevanten Schemata werden z.B. mit dem Ansatz der
Plananalyse (Caspar, 1996) oder der schematheoretischen Analyse
(Grawe, Grawe-Gerber, Heiniger, Ambihl & Caspar, 1996) beschrieben.
Je inflexibler, rigider und extremer Schemata und Plane sind, desto
stéranfalliger sind sie. Damit zusammenhdngend kénnen bestimmte
Verhaltensmuster Uberentwickelt, andere unterentwickelt sein (Beck &
Freeman, 1993), welche Interaktionsstérungen und Schwierigkeiten in der
Beziehungsgestaltung zur Folge haben.

Der therapeutischen Beziehung kommt dabei als ein Wirkfaktor fur the-

rapeutische Veranderungen eine wichtige Bedeutung zu (Zimmer & Zim-



37

mer, 1992). Therapiestudien haben ergeben, dass ein deutlicher Zusam-
menhang zwischen Therapieergebnis und Qualitat der therapeutischen
Beziehung besteht (Grawe, Caspar & Ambihl, 1990; Martin, Garske &
Davis, 2000; Orlinsky, Grawe & Parks, 1994). Eine gute therapeutische
Beziehung erméglicht Lernen und Veranderungen in einem angstfreien
Raum, der Therapeut kann als Verstarker und als Modell fungieren, (dys-)
funktionale Schemata und Beziehungsmuster kénnen in der therapeuti-
schen Beziehung deutlich werden und korrigierende interpersonelle Neu-
erfahrung méglich werden (Wendisch, 2000). Wahrend sich bei von der
Personlichkeit her unauffalligen Patienten eine gute therapeutische Be-
ziehung in der Regel ,von selbst® einstellt, kbnnen bei sogenannten
schwierigeren Patienten dysfunktionale Schemata schon zu Beginn der
Therapie aktiviert sein und zu interaktionellen Konflikten in der therapeuti-
schen Beziehung fuihren. In anderen Féllen kann die Beziehung zunachst
unproblematisch verlaufen und Konflikte treten erst im Verlauf auf, wenn
die therapeutische Beziehung tragfahiger geworden ist und unterdriickte
interpersonelle Winsche und Befiirchtungen aktiviert werden (vgl. Kon-
zept der Beziehungstest, Ambuhl, 1992; Weiss, Sampson & The Mount
Zion Psychotherapy Research Group, 1986). Zur Vermeidung der Verstri-
ckung in Beziehungsprobleme und damit zusammenhangend der Verstar-
kung dysfunktionaler Interaktionsstile sind spezifische Aktivititen des
Therapeuten erforderlich. Neuere Handbiicher zur Psychotherapie von
Personlichkeitsstérungen (z.B. Beck & Freeman, 1993; Benjamin, 1996;
Sachse, 1999) betonen dementsprechend die zentrale Bedeutung der
therapeutischen Beziehung und vermitteln Strategien und Inter-
ventionsformen auf der Beziehungsebene zum konstruktiven Umgang mit
Interaktionsproblemen (die sich gut auf die Psychotherapie dysfunk-
tionaler Persénlichkeitsakzentuierungen geringeren Schweregrades Uber-
tragen lassen). Dadurch werden Neuerfahrungen und eine Veranderung

dysfunktionaler Persénlichkeitsvariablen méglich.
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Neben spezifischen Interventionen der Beziehungsgestaltung kann je
nach Indikation das gesamte Spektrum verhaltenstherapeutischer und
kognitiver Techniken zum Einsatz kommen — haufig eng verzahnt mit der
Behandlung der Symptomatik, die zur Aufnahme der Therapie gefiuhrt hat
(fur eine detailliertere Beschreibung siehe z.B. Beck & Freeman, 1993).
Ein wichtiges Prinzip ist auRerdem ein ressourcenorientiertes und -aktivie-

rendes Vorgehen (Grawe & Grawe-Gerber, 1999).

Weitere Problembereiche

Der Aufbau von sozialen Kompetenzen, von Problemlésekompetenzen
und von Fertigkeiten im Umgang mit Belastungen sowie der Erwerb von
Entspannungs- und Genussfahigkeiten erfolgt nach Indikationsstellung
wahrend des gesamten stationdren oder tagesklinischen Aufenthaltes in
daflr vorgesehenen (teil-) standardisierten Gruppen.

Die Einbeziehung von Bezugspersonen ist fast immer sinnvoll, wenn
auch in individuell unterschiedlichem Ausmalf, je nach Bedeutung fur die
Aufrechterhaltung der Symptomatik des Patienten und nach Bedarf der
Angehdrigen. Interventionen kénnen von wenigen Kontakten zur Infor-
mationsvermittiung und Psychoedukation Uber die Erkrankung bis zu
verhaltenstherapeutischen paar- und familientherapeutischen Sitzungen
reichen.

AuRerdem kénnen (und sollen) allgemeine, nicht spezifisch verhal-
tenstherapeutische Angebote wie Sport, Ergotherapie oder Arbeitsthera-
pie vom Beginn der Behandlung an genutzt werden.

Die Ubertragung des Erlernten auf den h&uslichen Alltag ist in der Ta-
gesklinik durch das tagesklinische Konzept gegeben, im stationdren Auf-
enthalt erfolgt dies in Beurlaubungen, vor allem am Wochenende. Die
Ubertragung des Erlernten auf den Alltag gewinnt auerdem zum Ende
der Behandlung mehr und mehr an Bedeutung, wenn auch die Vorberei-
tung der Zeit nach dem Aufenthalt, Strategien der Ruckfallprophylaxe und
(ggdf.) die Planung einer ambulanten Weiterbehandlung thematisiert wer-

den.
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2.3.2 Pharmakotherapie

Fur die medikamentdse Therapie der Zwange haben sich serotonerg wirk-
same Pharmaka bewéhrt, zu denen Clomipramin als Serotonin-Wie-
deraufnahme-Hemmer (SRI) und die Gruppe der selektiven Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI’s) gehéren (siehe Hand et al., 2001, fir
eine Ubersicht). In zahlreichen Placebo-kontrollierten Doppelblind-Studien
wurde eine Symptomreduktion durch eine Behandlung mit Clomipramin
und spezifischen SSRI's nachgewiesen. Mittlerweile existieren au3erdem
zahlreiche Metaanalysen (Abel, 1993; Abramowitz, 1997; Greist, Jeffer-
son, Kobak, Katzelnick & Serlin, 1995; Piccinelli, Pini, Bellantuono & Wil-
kinson, 1995; Pigott & Seay, 1999; Stein, Spadaccini & Hollander, 1995),
die die Wirksamkeit dieser Pharmaka bestatigten. Diese positiven Effekte
bestehen allerdings nur bei dauerhafter Einnahme der Praparate, nach
Absetzen der Medikation kommt es zu hohen Riickfallquoten (Pato & Zo-
har, 2001).

Die Uberlegenheit einer verhaltenstherapeutischen Behandlung (als
symptomzentrierte Exposition mit Reaktionsverhinderung) gegenuber ei-
ner ausschliel3lich medikamentésen Behandlung wurde in vielen Arbeiten
belegt, wie Abel (1993) in einer Metaanalyse zeigen konnte. Beim Ver-
gleich der Wirksamkeit von einer Kombination aus Verhaltenstherapie und
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern mit einer verhaltenstherapeuti-
schen Behandlung ohne Medikation konnte in verschiedenen Studien
keine Uberlegenheit der Kombinationsbehandlung nachgewiesen werden
(de Haan et al., 1997; Marks et al., 1988; O’Sullivan, Noshirvani, Marks,
Monteiro & Lelliott, 1991; van Balkom et al., 1994; van Balkom et al.,
1998). Andere Studien zur Effektivitdt einer Kombination von Medikation
(serotonerge Wiederaufnahmehemmer) und Verhaltenstherapie weisen
auf einen medikamentdésen Zusatzeffekt hin, der jedoch zeitlich begrenzt
ist (Cottraux et al., 1990; Cottraux, Mollard, Bouvard & Marks, 1993).
Forster und Eisler (2001) ziehen nach einer Sicht der Literatur den
Schluss, dass eine schlichte Kombination dieser effektiven Behandlungs-

ansatze nicht automatisch zu einem héheren Erfolg filhrt und schlagen
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daher einen therapeutischen Ansatz vor, in welchem Pharmakotherapie
und Verhaltenstherapie spezifisch aufeinander abgestimmt werden. Auch
Hand et al. (2001) empfehlen, zunachst eine detaillierte Analyse der
Symptomatik vorzunehmen, um dann differentielle Behandlungsstrategien
ableiten zu kénnen. Eine Indikation zur zuséatzlichen Medikation bestehe
bei ausgepréagter depressiver Symptomatik oder bei im Vordergrund ste-
henden Zwangsgedanken (Hohagen et al., 1998), bei unerwartet langsa-
men Therapiefortschritten oder malkigem Erfolg einer Verhaltenstherapie
(fur eine ausfuhrlichere Diskussion der Indikationskriterien siehe Hand,
2002). Je nach Zielsymptomatik kann im Einzelfall auch eine Kombination
verschiedener Psychopharmaka (z.B. atypische Neuroleptika zusatzlich
zu einem SSRI) sinnvoll sein (Hand et al., 2001). Komorbide Erkrankun-
gen erfordern gegebenenfalls die Einnahme weiterer Psychopharmaka,
sofern sie nicht ebenfalls durch selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer reduziert werden.

Zielsymptome in der Pharmakotherapie von Persénlichkeitsstérungen
kénnen affektive Stérungen, Angstzustdnde, Stérungen der Impulskon-
trolle sowie paranoides Erleben und psychotische Dekompensationen
sein (Bronisch, 2000). Die Wirksamkeit der Pharmakotherapie ist gréf3er,
wenn das klinische Syndrom ausgepragter ist, wie Bronisch feststellt. Er
merkt jedoch kritisch an, dass zur Zeit Behandlungserfolge in der Phar-
makotherapie von Persdnlichkeitsstérungen nur begrenzt sind und wei-
terflUhrende Studien fehlen.

Insgesamt kann dieser kurze Uberblick der Vielschichtigkeit der Phar-
makotherapie bei Zwangserkrankungen und komorbiden Erkrankungen
naturlich nicht gerecht werden. Fur detailliertere Informationen wird auf
einschlagige Lehrbicher verwiesen (z.B. Benkert und Hippius, 1996; Bro-

nisch, 2000, fir Persénlichkeitsstérungen).
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2.3.3 Allgemeine Pradiktoren fiir den Behandlungserfolg bei
Zwangsstorungen

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien zur Identifikation von
mdglichen Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg bei Zwangserkran-
kungen durchgefiihrt, die im Folgenden lberblicksartig dargestellt werden
sollen. Die Behandlung bestand, sofern nicht anders beschrieben, aus der
Anwendung von Exposition und Reaktionsverhinderung (ausschlie3lich
oder in Verbindung mit einer serotonergen Medikation oder Placebo).
AusschlieRliche Medikamentenstudien werden hier nicht dargestellit.

Bezlglich soziodemographischer Merkmale sind die Befunde insge-
samt relativ einheitlich. In der Mehrzahl der Untersuchungen liel3 sich kein
Einfluss von Alter, Geschlecht, Familienstand und sozialer Schicht auf
den Therapieerfolg nachweisen (Castle et al., 1994; O’Sullivan et al.,
1991; Steketee, Eisen, Dyck, Warshaw & Rasmussen, 1999; Steketee &
Shapiro, 1995).

Zur Frage der prognostischen Relevanz stérungsspezifischer Merkmale
gibt es mittlerweile ebenfalls zahlreiche Studien. Das Alter bei Beginn und
die Dauer der Erkrankung haben keinen Einfluss auf das Therapieergeb-
nis (Castle et al.,, 1994; Steketee & Shapiro, 1995). Hinsichtlich des
Schweregrades der Erkrankung konnte in verschiedenen Studien nachge-
wiesen werden, dass eine ausgepragtere Symptomatik mit einer schlech-
teren Prognose verbunden ist (Basoglu, Lax, Kasvikis & Marks, 1988; De
Araujo, Ito & Marks, 1996; de Haan et al.,, 1997; Keijsers, Hoogduin &
Schaap, 1994), es gibt jedoch auch Untersuchungen, in welchen kein
Zusammenhang ermittelt wurde (vgl. den Uberblick von Steketee &
Shapiro, 1995). Auch bezuglich der Art des Zwanges sind die Befunde
inkonsistent. Das Vorliegen reiner Zwangsgedanken wurde nach den Er-
gebnissen friherer Studien als prognostisch unglinstig bewertet, mégli-
cherweise ist dies jedoch auch darauf zurlickzufihren, dass die in diesen
Studien standardisiert eingesetzte Technik der Exposition und Reaktions-
verhinderung reine Zwangsgedanken nur unzureichend reduzieren

konnte, weil sie den kognitiven Besonderheiten bei Zwangserkrankungen
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nicht gerecht wurde. Eine starkere Berlcksichtigung kognitiver Elemente
im Rahmen einer Exposition mit anschlie@endem Reaktionsmanagement
kénnte die Effektivitdt einer verhaltenstherapeutischen Behandlung von
Zwangsgedanken deutlich erhéhen. Nach einer Studie von Lakatos
(1997) fielen Therapieergebnisse insbesondere bei Patienten mit reinen
Zwangsgedanken besser aus, wenn bei individueller Therapieplanung ne-
ben behavioralen auch vermehrt kognitive Elemente in den Behandlungs-
plan integriert sind.

Das Vorliegen tberwertiger ldeen wird als prognostisch unginstig dis-
kutiert (Basoglu et al., 1988; Foa et al., 1983; Kozak & Foa, 1994), jedoch
sind hier die Befunde ebenfalls nicht einheitlich (Steketee & Shapiro,
1995), was mdglicherweise aber auch darauf zurlickzufihren ist, dass
lange Zeit kein geeignetes Instrument zur Erfassung Uberwertiger Ideen
vorlag (Neziroglu, McKay, Yaryura-Tobias, Stevens & Todaro, 1999). Bei
Zwangshandlungen sollen nach einigen Untersuchungen Waschzwéange
prognostisch glnstig sein, wahrend Kontrollzwange mit einer ungtinstige-
ren Prognose verbunden sind (Basoglu et al., 1988), andere Autoren
kommen zu dem gegenteiligen Ergebnis (Drummond, 1993), nach ande-
ren Untersuchungen wiederum spielt die Art des Zwanges keine Rolle fur
das Therapieergebnis (Castle et al., 1994).

Andere Autoren untersuchten den Einfluss einer komorbiden depressi-
ven Symptomatik, wobei es sich in der Mehrheit der Untersuchungen um
eine leichte Depressivitat handelte, wahrend das Vorliegen einer schwe-
ren Depression in vielen Studien ein Ausschlusskriterium war. Eine de-
pressive Symptomatik erwies sich in einigen Studien als prognostisch un-
gunstig fur den Therapieerfolg (Cottraux, Messy, Marks, Mollard & Bou-
vard, 1993; Demal, Zitterl, Lenz, Zapotoczky & Zitterl-Eglseer, 1996; Keij-
sers et al., 1994; Ruppert, Zaudig, Hauke, Thora & Reinecker, 2001; Ste-
ketee et al., 1999), es gibt jedoch auch zahlreiche Befunde, die dazu
keine Zusammenhange ermitteln konnten (de Haan et al., 1997,
O’Sullivan et al., 1991; vgl. die Ubersicht von Steketee & Shapiro, 1995).

Mdéglicherweise ist nicht eine komorbide depressive Symptomatik per se
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prognostisch ungiinstig, sondern nur in Verbindung mit einem héheren
Schweregrad der Zwangssymptomatik, worauf die Ergebnisse einer Un-
tersuchung von Basoglu et al. (1988) hinweisen.

Die empirische Befundlage zu Pradiktoren fur Therapieerfolg zeichnet
sich somit insgesamt durch ein eher inkonsistentes Bild aus. Dennoch
lassen die Untersuchungen vorsichtige Schlussfolgerungen zu. Soziode-
mographische Merkmale erscheinen fur die Prognose irrelevant. Bezig-
lich stérungsspezifischer Merkmale weisen die Studien Uberwiegend da-
rauf hin, dass ein héherer Schweregrad der Zwangserkrankung prognos-
tisch ungunstig ist, wahrend sich fir andere Variablen keine eindeutigen
Ergebnisse finden lassen. Prognostisch bedeutsam kdénnte auflRerdem
eine depressive Symptomatik zu sein, die Befundlage lasst jedoch keine
eindeutigen Schlussfolgerungen zu.

Problematisch erscheint wiederum die Ubertragung der Ergebnisse aus
Forschungsstudien auf den klinischen Alltag. Kliniker sind in der taglichen
Arbeit mit komplexeren Zustandsbildern sowohl hinsichtlich der Zwangs-
symptomatik als auch hinsichtlich komorbider Erkrankungen konfrontiert,

die in Forschungsstudien in der Regel ausgeschlossen wurden.
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2.3.4

Behandlungserfolg

Einfluss von Persoénlichkeitsstérungen auf den

Mittlerweile existieren zahlreiche Studien, die den Einfluss von Persén-

lichkeitsstérungen und Persénlichkeitsakzentuierungen auf das Therapie-

Outcome zum Gegenstand haben. Eine Ubersicht findet sich in Tabelle 1.

Tabelle 1: Studien zum Einfluss von Persénlichkeitsstérungen und Per-

sonlichkeitsakzentuierungen auf den Behandlungserfolg (Ver-

haltenstherapie / Pharmakotherapie) bei Zwangserkrankungen

Autoren Klassifikati- Diagnoseer- Behandlung Ergebnisse
onssystem  stellung fur PS
fur PS
Jenike, Baer, DSM-lII klinische Diag- Medikation, ER schizotype PS
Minichiello, nose und Ver- profitierten beson-
Schwartz & wendung einer ders wenig
Carey (1986) Skala fur schi-
zotype PS
Minichiello, DSM-III klinische Diag- ER oder ER + schizotype PS
Baer & Jenike nose und Ver- Medikation profitierten beson-
(1987)1 wendung einer ders wenig
Skala flr schi-
zotype PS
Baer & Jenike DSM-III-R Structured SSRI (Fluoxe- selbstunsichere
(1990) Interview for tin) PS prognostisch
DSM-III Per- glnstig, andere
sonality Disor- PS keinen Einfluss
ders (SIDP;
Stangl et al.,

1985)
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Tabelle 1: Studien zum Einfluss von Persdnlichkeitsstérungen und Per-

sonlichkeitsakzentuierungen auf den Behandlungserfolg (Ver-

haltenstherapie / Pharmakotherapie) bei Zwangserkrankungen

(Fortsetzung)
Autoren Klassifikati- Diagnoseer- Behandlung Ergebnisse
onssystem  stellung fur PS
fur PS
Mavissakalian DSM-III Personality Di- SRI (Clomi- keine prognosti-
Hamann & agnostic pramin) sche Relevanz
Jones (1990) Questionnaire von PSA, bei Be-
(PDQ) handlungsende
starkere Normali-
sierung der Per-
sonlichkeit bei
Respondern
Steketee DSM-III-R Personality Di- ER und sup- kein Unterschied
(1990) agnostic portive Psy- zwischen ZP und
Questionnaire  chotherapie ZP-PSA bei Be-
(PDQ-R) (einige Patien- handlungsende,
ten erhielten dependente Zige
zusatzlich Imi-  prognostisch
pramin im Rah- glnstig, passiv-
men einer an-  aggressive Zige
deren Studie)  unglnstig
Baer et al. DSM-III Structured SRI (Clomi- prognostisch un-
(1992) Interview for pramin) glnstig: héhere
DSM-III Per- Anzahl PS, para-
sonality Disor- noide, schizotype,
ders (SIDP) Borderline, selbst-
unsichere PS
Ricciardi et al. DSM-III-R Structured VT und /oder bei Behandlungs-
(1992) Clinical Inter- Medikation ende bleibt bei
view for DSM- Non-Respondern
IlI-R Personal- signifikant haufiger
ity Disorders Diagnose einer PS
(SCID-II; Spit- bestehen

zer et al.,1990)
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Tabelle 1: Studien zum Einfluss von Persdnlichkeitsstérungen und Per-

sonlichkeitsakzentuierungen auf den Behandlungserfolg (Ver-

haltenstherapie / Pharmakotherapie) bei Zwangserkrankungen

(Fortsetzung)
Autoren Klassifikati- Diagnoseer- Behandlung Ergebnisse
onssystem  stellung fur PS
fur PS
Fals-Stewart DSM-III Millon Clinical ER Cluster aus schi-
& Lucente Multiaxial In- zoiden und schi-
(1993) ventory zotypen Zigen
prognostisch un-
glnstig
AuBuchon & DSM-III-R von zwei unab- multimodale VT ZP-PS schwerer
Malatesta hangigen beeintrachtigt,
(1994) Personen nach profitieren von der
diagnostischen Therapie, aber
Sitzungen er- nicht so bedeut-
stellt unter Ein- sam wie ZP
bezug von Fra-
gebogendaten
des Patienten
Ecker & ICD-9, DSM- klinische Diag- keine Angaben, schlechtere Ein-
Dehmlow [ll, DSM-Ill-  nosen vermutlich schatzung des
(1994) R multimodale VT Erfolges durch
allein oder mit  Therapeuten bei
Medikation ZP-PS (insbeson-
dere bei narzissti-
scher PS) im Ver-
gleich zu ZP
Ravizza, Bar- DSM-III-R Millon Clinical  (S)SRI schizotype PS
zega, Bellino, Multiaxial In- (Clomipramin prognostisch
Bogetto & ventory |l vs. Fluoxetin)  unglnstig
Maina (1995)
Ecker & ICD-9, DSM- klinische Diag- keine Angaben, schlechtere Ein-
Dehmlow [ll, DSM-Ill-  nosen vermutlich schatzung des
(1996) R multimodale VT Erfolges durch
allein oder mit  Therapeuten bei
Medikation ZP-PS (Cluster C
und narzisstische
PS) im Vergleich
zu ZP
McKay etal. DSM-III-R Structured ER und kogni- vier und mehr PS
(1996) Clinical Inter- tive VT prognostisch un-
view for DSM- glnstig
IlI-R Personal-

ity Disorders
(SCID-II)
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Tabelle 1: Studien zum Einfluss von Persénlichkeitsstérungen und Per-

sonlichkeitsakzentuierungen auf den Behandlungserfolg (Ver-

haltenstherapie / Pharmakotherapie) bei Zwangserkrankungen

(Fortsetzung)
Autoren Klassifikati- Diagnoseer- Behandlung Ergebnisse
onssystem  stellung fur PS
far PS
Black & DSM-III; verschiedene  Medikation PS prognostisch
Noyes (1997) DSM-IlI-R Fragebdgen ungunstig, insbe-
und Interviews sondere Cluster A
de Haan etal. DSM-III-R Personality Di- ER, kognitive  PSA kein Pradik-
(1997) agnostic Ques- VT, SSRI (Flu- tor (nur Cluster A
tionnaire (PDQ- voxamin) untersucht)
R)
Dressen, DSM-III-R Structured standardisierte kein Unterschied
Hoekstra & Clinical Inter- kognitive VT, zwischen ZP und
Arntz (1997) view for DSM- ER oder Kom- ZP-PS
llI-R Personal- bination
ity Disorders
(SCID-II)
Steketee et al. DSM-III-R Personality Di- SSRI PS kein Pradiktor

(1999)

agnostic Ques-
tionnaire (PDQ-
R)

Ruppert, DSM-III-R retrospektiv keine Angaben, Therapeutenurteil:
Zaudig, nach Aktenstu- vermutlich ZP-PS geringere
Reinecker et dium mittels multimodale VT Verbesserung als
al. (2001) Checkliste allein oder mit ZP
Medikation Patientenurteil:
keine Unter-
schiede
Steketee, DSM-III-R Structured ER (einige Pati- PS kein Pradiktor
Chambless & Clinical Inter-  enten erhielten
Tran (2001) view for DSM-  zusatzlich eine
IlI-R Personal- Medikation)
ity Disorders
(SCID-II)

Anmerkungen.

ER = Exposition und Reaktionsverhinderung; PS = Personlichkeitsstérungen; PSA = Persén-
lichkeitsakzentuierungen; ZP = Zwangspatienten; VT = Verhaltenstherapie (nicht naher spezi-

fiziert)

' Es lasst sich nicht ausschlieen, dass es sich bei dieser Studie um die Patienten der Studie

von Jenike et al. (1986) handelt.

AuBuchon und Malatesta (1994) konnten in ihrer Untersuchung zeigen,

dass Zwangspatienten ohne Persdnlichkeitsstérung mehr von einer mul-

timodalen Verhaltenstherapie profitierten als Patienten mit Persénlich-
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keitsstérung. Auch Ruppert, Zaudig, Reinecker et al. (2001) wiesen nach,
dass Zwangspatienten mit Persdnlichkeitsstérungen im Vergleich zu
Zwangspatienten ohne Persénlichkeitsstérungen schlechtere Therapieer-
gebnisse erzielten, allerdings nur nach Einschatzung der Therapeuten,
nicht nach Patientenurteil. Zwei Untersuchungen ergaben, dass zum
Ende einer spezifisch auf die Zwangssymptomatik abzielenden
Behandlung (Exposition und Reaktionsverhinderung und / oder SSRI) bei
Respondern die Persdnlichkeitsbefunde eher im Normbereich lagen als
bei Non-Respondern (Mavissakalian et al., 1990; Ricciardi et al., 1992).
Besonders negativ fir das Therapie-Outcome scheint das Vorliegen
mehrerer Persénlichkeitsstérungen zu sein. Dies wurde sowohl in einer
Pharmaka-Studie (Baer et al., 1992) als auch in einer verhal-
tenstherapeutischen Studie nachgewiesen (McKay et al., 1996).

In mehreren Untersuchungen wurde au3erdem tberprift, ob bestimmte
Persoénlichkeitsstérungen mit einem schlechteren Therapieergebnis ver-
kniipft sind. Black und Noyes (1997) stellten in ihrem Ubersichtsartikel
Uber Pharmaka-Studien fest, dass Persoénlichkeitsstérungen des Clusters
A fur eine unglnstige Prognose bei Zwangserkrankungen sprechen. In
einer Pharmaka-Studie von Baer und Mitarbeitern (1992) war eine komor-
bide paranoide Persdnlichkeit mit einem ungtnstigen Therapieergebnis
verbunden. Verschiedene Autoren wiesen nach, dass Zwangspatienten
mit schizotypischer Persdnlichkeit haufig nicht ausreichend von einer The-
rapie (Verhaltenstherapie / Medikation / Kombination) profitierten (Baer et
al., 1992; Jenike et al., 1986; Minichiello et al., 1987; Ravizza et al.,
1995). Fals-Stewart und Lucente (1993) fanden Belege, dass ein Persén-
lichkeitscluster mit ausgepragten schizoiden und schizotypen Persénlich-
keitszligen prognostisch unginstig ist. Ebenso profitierten narzisstische
Personlichkeitsstérungen nach den Ergebnissen von Ecker und Dehmlow
(1994, 1996) besonders wenig von einer stationédren Verhaltenstherapie
(im Vergleich zu Zwangspatienten ohne oder mit anderen Persdnlichkeits-
stérungen). Die Ergebnisse von Hermesh, Shahar und Munitz (1987) wer-

den haufig als Beleg fur eine schlechte Prognose von Zwangspatienten
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mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung angefihrt. Dabei wird leider
nicht erwahnt, dass die Autoren selbst nur von einer Beobachtung spra-
chen, dass in einer Behandlungsstudie mit Zwangspatienten diejenigen
mit einer komorbiden Borderline-Persénlichkeitsstérung aufgrund man-
gelnder Compliance nicht profitieren konnten (die Autoren sind daher
auch nicht in der Tabelle aufgefuihrt). Sie entschieden daher, Zwangspati-
enten mit einer Borderline-Persdnlichkeit aus zuklnftigen Studien auszu-
schlieRen. Rasmussen und Tsuang (1987) bestatigen die Beobachtung
von Hermesh und Mitarbeitern, ohne dies jedoch durch Daten zu unter-
mauern (trotzdem werden ihre Ansichten ebenfalls haufig als Beleg fur
eine schlechte Prognose bei komorbider Borderline-Persénlichkeitssto-
rung aufgefuhrt). Bestatigt wurden diese Beobachtungen m.W. nur durch
die schon erwaéhnte Pharmaka-Studie von Baer und Mitarbeitern (1992).
Das Vorliegen einer selbstunsicheren Persénlichkeitsstérung erwies sich
in einer Pharmaka-Studie als prognostisch ungiinstig (Baer et al., 1992),
in einer anderen sogar als glnstig (Baer & Jenike, 1990). Passiv-aggres-
sive Persoénlichkeitsakzentuierungen sind nach der Untersuchung von
Steketee (1990) prognostisch unglinstig fur eine Psychotherapie beste-
hend aus Exposition und Reaktionsverhinderung sowie supportiven Ele-
menten.

Die Befundlage ist jedoch nicht einheitlich. Verschiedene Forscher-
gruppen legten Ergebnisse vor, dass eine komorbide Persdnlichkeitssto-
rung den Behandlungserfolg bei einer Verhaltenstherapie nicht verringert
(Dreessen et al., 1997; Steketee, 1990; Steketee et al., 2001). Auch flr
eine medikamentdése Behandlung mit einem SSRI konnte in mehreren
Studien belegt werden, dass Persénlichkeitsstérungen fur das Therapie-
Outcome von Zwangspatienten keine Rolle spielen (Baer & Jenike, 1990;
Mavissakalian et al., 1990; Steketee et al., 1999).

Interessant sind die Ergebnisse einer psychotherapeutischen Untersu-
chung von Steketee (1990), in welcher Persénlichkeitsakzentuierungen
mittels Fragebogen erfasst wurden. Sie konnte nachweisen, dass depen-

dente Persoénlichkeitsakzentuierungen prognostisch ginstig sind. Auch
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Baer und Jenike (1990) fanden Belege, dass Persdnlichkeitsauffalligkei-
ten (in ihrer Untersuchung selbstunsichere) vorteilhaft fur die Therapie
sein kdénnen. Eine Erklarung kénnte darin liegen, dass bei diesen Patien-
ten eine hohe Compliance anzunehmen ist, welche in mehreren Studien
als prognostisch glinstig identifiziert wurde (De Araujo et al.,, 1996; de
Haan et al., 1997; Keijsers et al., 1994).

Folgende Fragen sind somit noch nicht hinreichend beantwortet: Sind
Persdnlichkeitsstérungen allgemein mit einem geringeren Therapieerfolg
verknupft? Ist es das Ausmal} der Stérung? Oder sind nur bestimmte Per-
sonlichkeitsauffalligkeiten als prognostisch unglinstig zu bewerten, wah-
rend andere sich mdglicherweise sogar positiv auswirken? Die Beantwor-
tung dieser Fragen wird dadurch erschwert, dass die vorliegenden Stu-
dien sehr heterogen beziiglich der Diagnosestellung, der Operationalisie-
rung des Therapieerfolges und der angebotenen Behandlung sind, so
dass Ergebnisse nur bedingt vergleichbar sind. Andere Untersuchungen
wiederum weisen gravierende methodische und inhaltliche Schwéachen
auf, die die Aussagekraft deutlich einschranken.

Ein Merkmal vieler (insbesondere amerikanischer) Untersuchungen be-
steht darin, dass die Behandlung aus einem standardisierten und haufig
zeitlich sehr stark limitierten Programm bestand. Das schlechtere Thera-
pieergebnis von Zwangspatienten mit komorbiden Persénlichkeitsstérun-
gen ist mdglicherweise darauf zuriickzufihren, dass diese Art der Be-
handlung nicht die richtige oder nicht ausreichend ist. Dass schwer beein-
trachtigte, chronische Zwangspatienten mit komorbiden psychischen Er-
krankungen, die in frUheren standardisierten Behandlungsprogrammen
keine Verbesserung ihres Zustandes erreichen konnten, bei einem indivi-
duellen multimodalen verhaltenstherapeutischen und medikamentésen
Vorgehen profitieren kénnen, belegt eindrucksvoll die Studie von Drum-
mond (1993). 63 % der Patienten konnten durch diese Behandlung deutli-
che Verbesserungen erzielen. Leider wurden in dieser Studie Persénlich-
keitsstérungen nicht systematisch erfasst, Drummond erwahnte nur, dass

sich Zwangspatienten mit Personlichkeitsstérungen in der Stichprobe be-
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fanden. McKay und Mitarbeiter (1996) merkten in der Diskussion ihrer Er-
gebnisse kritisch an, dass auch Zwangspatienten mit mehreren Persén-
lichkeitsstérungen von einer Verhaltenstherapie profitieren konnten, dass
sie aber vermutlich eine langere Therapie als die in der Studie standardi-
siert vorgegebenen vier Wochen bendtigen. Auch AuBuchon und Mala-
testa (1994) wiesen darauf hin, dass bei Zwangspatienten mit komorbiden
Persénlichkeitsstérungen neben der Zwangssymptomatik weitaus mehr
Probleme in vielen Lebensbereichen bestehen als bei Patienten ohne
Persénlichkeitsstérungen und sie daher ein umfassenderes Behandlungs-
angebot bendtigen als das symptomzentrierte Vorgehen. lhre Studie ist
ein Beleg daflir, dass die Patienten dann von einer Therapie profitieren
kénnen.

Drei Studien aus dem deutschen Sprachraum (Ecker & Dehmlow,
1994, 1996; Ruppert, Zaudig, Reinecker et al., 2001) untersuchten die
Auswirkungen von Persénlichkeitsstérungen auf den Therapieerfolg bei
stationarer multimodaler Verhaltenstherapie. Als Mall fur den
Therapieerfolg wurde eine vierstufige Therapeuteneinschatzung ver-
wendet. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass Zwangspatienten mit
Persénlichkeitsstérungen weniger profitierten als Zwangspatienten ohne
Personlichkeitsstérungen. Kritisch zu bewerten ist jedoch die Tatsache,
dass diagnostische Einschatzung und Bewertung des Therapieerfolges
nicht von verschiedenen Personen durchgefuhrt wurden. In der Studie
von Ruppert, Zaudig, Reinecker et al. (2001) wurde zusatzlich eine
Patientenbeurteilung des Therapieerfolges herangezogen. In dieser
Einschatzung finden sich keine Unterschiede hinsichtlich des Thera-
pieerfolges. Leider fehlt in allen drei Studien eine Einschatzung des
Therapieerfolges nach objektiveren Kriterien.

Die Beantwortung der Frage nach der prognostischen Relevanz spezifi-
scher Persoénlichkeitsstérungen wird dadurch erschwert, dass man bei der
Untersuchung von Zwangspatienten die Verteilung der Personlichkeitssto-
rungen nicht variieren kann, sondern mit vorgegebenen Verteilungen ar-

beiten muss. Je nach Stichprobe kann diese erheblich variieren. Insbe-
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sondere bei kleinen Stichproben kénnen dann statistische Auswertungen
nur flr eine spezifische Persoénlichkeitsstérung durchgefuhrt werden, da
nur diese Untergruppe ausreichend in der Stichprobe vertreten ist. Beim
Lesen einer Zusammenfassung der Untersuchung kann dann félschli-
cherweise der Eindruck entstehen, dass eine spezifische Persénlichkeits-
stérung prognostisch ungnstig ist, wahrend alle anderen keinen Einfluss
auf das Therapieergebnis haben.

Eng damit verknipft ist auch das Problem der sozialen Erwilinschtheit
und Introspektionsfahigkeit in der Erfassung von Persdnlichkeitsstérun-
gen. In Studien, die Persoénlichkeitsstérungen mittels Interview oder Fra-
gebogen erfassten (vgl. die Ubersicht von Black & Noyes, 1997), findet
man ein Uberwiegen von Persoénlichkeitsstérungen des Clusters C (4ngst-
lich-furchtsam), die vermutlich eher einem (vermeintlichen oder tatsachli-
chen) Bild der eigenen Person entsprechen. Hyler et al. (1989) wiesen
ebenfalls darauf hin, dass die einzigen von Klinikern haufiger als von Fra-
gebdgen erfassten Diagnosen die der narzisstischen und der passiv-ag-
gressiven Persoénlichkeitsstérung sind. Diese Uberlegungen bewogen
Ecker und Dehmlow (1994, 1996), in ihrer Untersuchung klinische Diag-
nosen von Persénlichkeitsstérungen einzubeziehen, die auf einem vorlau-
figen Urteil von erfahrenen Klinikern basierten, welche anhand weiterer
Daten aus Verhaltensanalysen und Informationen aus dem Verlauf tber-
pruft und gegebenenfalls verandert wurden. Auch Ruppert, Zaudig, Rein-
ecker et al. (2001) mafken der Auf3ensicht bei der Diagnostik von Persén-
lichkeitsstérungen eine wichtige Bedeutung zu, die retrospektive Diagno-
severgabe erfolgte aber lediglich anhand einer Checkliste nach den In-
formationen aus den Akten.

Das Vorgehen von Ruppert, Zaudig, Reinecker et al. (2001) leitet zu ei-
nem weiteren Problem Uber. Eine Schwache vieler Untersuchungen ist
darin zu sehen, dass Daten retrospektiv erhoben wurden. Haufig wurde
bestehendes Datenmaterial zu ganz anderen Zwecken erhoben, um es
dann einer Analyse beziglich Zwang und Persénlichkeitsstérungen zu

unterziehen. Daraus erwachsen zahlreiche methodische Mangel, die ins-
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gesamt die Qualitat der Ergebnisse in Frage stellen. Prospektiven Unter-
suchungen, die entsprechend den Erfordernissen einer spezifischen Fra-
gestellung konzipiert wurden, kommt eine wesentlich hdéhere
Aussagekraft zu.

Fast véllig vernachlassigt wurde bisher die Frage nach prognostisch
gunstigen Persoénlichkeitsakzentuierungen. Die kategoriale Diagnostik von
Personlichkeitsstérungen (gestort vs. ungestort) legt eine Erfassung des
Stérungsaspektes nahe. Beim Studium der Literatur entsteht auRerdem
der Eindruck, dass viele Autoren die Mdéglichkeit, dass Persdnlichkeits-
stérungen Kompetenzen beinhalten, gar nicht in Betracht ziehen. Baer
und Jenike (1990) bezeichneten ihr Ergebnis, dass eine selbstunsichere
Persdnlichkeitsstérung mit einem positiveren Therapieergebnis verknuipft
war, als wahrscheinlich fehlerhaften Befund. Andere Autoren fanden
ebenfalls prognostisch ginstige Zuge (Fals-Stewart & Lucente, 1993; Ste-
ketee, 1990), gingen aber in der Diskussion ihrer Ergebnisse nicht weiter

darauf ein.

3. FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

Aufgrund der inkonsistenten Befundlage besteht das Ziel der vor-
liegenden Untersuchung darin, bei Vermeidung verschiedener inhaltlicher
und methodischer Kritikpunkte frilherer Studien, einen Beitrag zur Klarung
des Einflusses von Persénlichkeitsstérungen und Persoénlichkeits-
akzentuierungen auf den Erfolg einer multimodalen Verhaltenstherapie
bei Zwangserkrankungen zu leisten.

Um eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu gewahrleisten, soll
die Auswahl der Verfahren soweit méglich an nationalen und internatio-
nalen Standards orientiert sein. Bei der Auswahl der Messinstrumente zur
Diagnostik von Persénlichkeitsstérungen ist auRerdem zu beriicksichti-
gen, dass Diagnosen nicht allein auf den Angaben von Patienten beru-
hen, sondern weitere Informationsquellen einschlieRen. Neben der kate-
gorialen Erfassung erscheint eine dimensionale Erfassung unverzichtbar,

aullerdem sollten die Verfahren mit den gangigen Klassifikations-
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systemen Ubereinstimmen. Als Fremdrating-Verfahren wurden daher die
Internationalen Diagnose Checklisten fur Persénlichkeitsstérungen (IDCL-
P; Bronisch et al., 1995), als im deutschen Sprachraum gangige Verfah-
ren, gewahlt. Als Fragebogen-Verfahren wurde das Inventar Klinischer
Persénlichkeitsakzentuierungen (IKP; Andresen, 2003, im Druck)
verwendet. Von der Durchfihrung eines Interviews wurde aus verschie-
denen inhaltlichen Griinden (Unterschatzung bestimmter Persénlichkeits-
stérungen, fehlende Integration beider Klassifikationssysteme) abge-
sehen, letztendlich waren es jedoch Grinde der Machbarkeit (hoher
zusatzlicher zeitlicher Aufwand), die zur Entscheidung filhrten, auf die
Verwendung von Interviews zu verzichten.

Die Bedeutung depressiver Symptomatik fur die Untersuchung der
Auswirkungen von Persoénlichkeitsvariablen auf den Therapieerfolg bei
Zwangserkrankungen ist noch offen. Depressiven Symptomen kénnte
eine Rolle als eigenstandigem Pradiktor zukommen, depressive Symp-
tome koénnten aber auch insbesondere zu Behandlungsbeginn fir eine
negativere Selbstbeurteilung (entspricht einer starkeren Akzentuiertheit)
verantwortlich sein und dadurch zu einer Fehlbewertung der Bedeutung
von Personlichkeitsakzentuierungen fihren. Ebenso kénnten aktuelle De-
pressivitdtswerte eine erhéhte habituelle Depressivitdt widerspiegeln.
Wirkt sich eine aktuelle depressive Symptomatik tatséchlich auf die
Selbstbeschreibung dahingehend aus, dass mehr und héhere Per-
sonlichkeitsakzentuierungen angegeben werden, so mussten bei
Patienten mit depressiver Symptomatik zu Beginn und ausgeglichener
Befindlichkeit am Ende der Behandlung tatsachliche Veranderungen in
der Persoénlichkeit von Veranderungen aufgrund positiverer Selbstein-
schatzung abgegrenzt werden kénnen. Die Abschatzung der Zusammen-
hange zwischen depressiver Symptomatik und Persdnlichkeitsvariablen
scheint nur durch eine prospektive Langsschnittuntersuchung machbar zu
sein. Ein entsprechendes Design wurde daher fur die vorliegende Studie

gewahilt.
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Es wurden unselektierte Patienten aus der Routineversorgung unter-
sucht, das Behandlungsangebot bestand aus einer multimodalen Verhal-
tenstherapie sowie gegebenenfalls einer zusatzlichen Medikation, wenn
diese indiziert war. Die Erfassung des Therapieergebnisses erfolgte durch
einen externen Untersucher, so dass Beurteilung der Persdnlichkeit,
Durchfiihrung der Behandlung und Einschatzung des Behandlungserfol-
ges nicht durch eine Person erfolgten. Als ein weiteres Erfolgskriterium
soll eine Einschatzung des Patienten hinsichtlich seiner Fortschritte he-

rangezogen werden.

Im Einzelnen sollen folgende Fragen untersucht werden:

1) Welchen Einfluss haben Persénlichkeitsstérungen (kategorial) und Per-

sOnlichkeitsakzentuierungen (dimensional) auf den Erfolg einer multi-
modalen Verhaltenstherapie (mit oder ohne adjuvante Medikation) bei
Zwangserkrankungen?
Mehrere Untersuchungen weisen darauf hin, dass das Vorliegen einer
Persénlichkeitsstérung allgemein mit einem negativen Therapieergeb-
nis verknlpft ist. Verschiedene spezifische Persénlichkeitsstérungen
waren ebenfalls mit einem negativen Outcome verbunden. Aufgrund
methodischer und inhaltlicher Schwachen einiger dieser Studien sowie
gegenteiliger Befunde lasst die Gesamtschau der Befunde keine Ab-
leitung gerichteter Hypothesen zu.

2) Besteht ein Zusammenhang zwischen der ,Gesamtgestértheit bzw.
,Gesamtakzentuiertheit” der Persdnlichkeit und dem Therapieerfolg?
Aufgrund der Angaben in der Literatur besteht die Hypothese, dass ein
Zusammenhang dahingehend besteht, dass mit zunehmender Anzahl
von Persdnlichkeitsstérungen der Therapieerfolg abnimmt. Zur Frage
eines Zusammenhanges von Persdnlichkeitsakzentuierungen und The-
rapieerfolg liegen m.E. keine Untersuchungen vor.

3) Lassen sich spezifische Persédnlichkeitsakzentuierungen als Pradikto-

ren fUr ein negatives oder positives Therapieergebnis identifizieren?
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Nach den in der Literatur berichteten Befunden besteht die Hypothese,
dass schizotypische und passiv-aggressive Persdnlichkeitsakzentuie-
rungen Pradiktoren fiir ein negatives Therapieergebnis sind.

Pradiktoren fir ein positives Ergebnis kénnten dependente Persoénlich-
keitsakzentuierungen sein. Mehrere Studien weisen auf einen gulnsti-
gen Einfluss dieser Persénlichkeitsakzentuierungen hin, diese Ergeb-
nisse waren jedoch eher ein Zufallsbefund im Rahmen anderer Frage-
stellungen. Eine systematische Untersuchung dieser Fragestellung

wurde m.W. bisher nicht unternommen.

4, METHODIK
4.1. Stichprobe

Im Zeitraum von November 1999 bis August 2001 wurden siebzig Patien-
tinnen und Patienten mit einer Zwangserkrankung zur Behandlung auf die
Verhaltenstherapie-Station oder in die Verhaltenstherapie-Tagesklinik der
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums Ham-
burg Eppendorf aufgenommen. Einschlusskriterium flir die Teilnahme an
der Untersuchung war die Diagnose einer Zwangsstérung nach den Krite-
rien der ICD-10 (Dilling et al., 1991) und des DSM- IV (American Psychi-
atric Association, 1994; deutsch: Sal3, Wittchen et al., 1996). Die Diagno-
sestellung nach den Kriterien des DSM-IV erfolgte mit Hilfe des SKID-In-
terviews (SKID I; Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997). Ein
zweites Kriterium bestand in einem anfanglichen Punktwert von 16 bei ge-
mischten Zwangserkrankungen bzw. einem Punktwert von 10 bei Vorlie-
gen von Denk- oder Handlungszwangen in der Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale (Y-BOCS; Goodman et al., 1989ab; deutsch: Hand &
Battner-Westphal, 1991). Die Y-BOCS qilt als diagnostischer Gold-Stan-
dard bei empirischen Untersuchungen, die genannten Punktwerte haben
sich als Cut-Off-Wert flir eine klinisch ausgepragte Symptomatik bewéhrt
(Hand & Buttner-Westphal, 1991; fur eine detailliertere Beschreibung des

Verfahrens siehe Kapitel 4.3). Voraussetzung fur den Einschluss in die
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Studie war weiterhin, dass eine multimodale verhaltenstherapeutische
Behandlung der Zwangserkrankung (ausschliel3lich oder in Kombination
mit einer medikamentésen Behandlung) ein wesentlicher Bestandteil der
Therapie war.

Von 70 Personen wurden 55 Personen in die Untersuchung einbezo-
gen. Flnf Patienten brachen den Aufenthalt nach wenigen Tagen ab, bei
sechs Patienten war eine verhaltenstherapeutische Behandlung der
Zwangserkrankung nicht indiziert und bei vier Patienten stand eine
andere Grunderkrankung im Vordergrund, wahrend eine Anderung
bezuglich der Zwangssymptomatik nicht Ziel der Behandlung war.

Ein Vergleich zwischen Patienten, die an der Untersuchung teilnahmen,
mit denen, die nicht eingeschlossen wurden (siehe Tabelle 2), ergab ei-
nen signifikant héheren Prozentsatz an Mannern in der nicht eingeschlos-
senen Gruppe sowie einen signifikant hdheren Prozentsatz an weder be-
rufstatigen noch arbeitssuchenden Personen wie z.B. Hausfrauen, Schi-
lern, Studenten und (Frih-)Rentnern. Keine Unterschiede fanden sich hin-
sichtlich Schulbildung und Familienstand. Bezuglich Krankheitsvariablen
waren nicht einbezogene Personen signifikant Ianger an einer Zwangssto-
rung erkrankt. Da bei nicht einbezogenen Personen haufig kein Y-BOCS-
Interview durchgefuhrt werden konnte, wurde zur Abschatzung des
Schweregrades der Erkrankung eine Globalbeurteilung des Behandlers
mittels der Clinical Global Impressions (CGl; Collegium Internationale
Psychiatriae Scalarum, 1996) verwendet. Nicht teiinehmende Personen
wiesen zu Beginn des Aufenthaltes einen héheren Schweregrad auf. Au-
Rerdem waren sie haufiger schon in stationarer Behandlung gewesen und

tendenziell eher in der Vorgeschichte medikamentés behandelt worden.
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Tabelle 2: Darstellung soziodemographischer und psychopathologischer

Variablen teilnehmender und nicht einbezogener Patienten

Teilnehmer Nicht-Teilnehmer PrufgréRe /

n =55 n=15 Signifikanz
Geschlecht
Manner 18 (33 %) 10 (867 %) Pearson y° = 5,66
Frauen 37 (67 %) 5 (33 %) df=1;p<.05
mittleres Alter in Jahren M=347 M= 39,6 n.s.

SD=10,6 SD =155
Arbeitssituation
berufstatig 21 (38 %) 1(7%) Pearson Xz = 6,06
arbeitslos 8 (15 %) 2 (13 %) df=1; p<.05
weder - noch’ 26 (47 %) 12 (80 %)
Dauer Zwang in Jahren M=111 M=177 t=1,98

SD= 76 SD =122 df =17; p< .05
Schweregradbeurteilung (CGl)
maRig 7 (13%) 0 Pearson y° = 8,57
deutlich 33 (60%) 5 (33 %) df=1;p<.05
schwer / extrem 15 (27%) 10 (67 %)
Anzahl stationarer M=0,8 M=22 t=277
Vorbehandlungen SD=1,3 SD=25 df =68; p< .05
Medikation in Vorgeschichte
ja 29 (53 %) 12 (80 %) Pearson y* = 3,61
nein 26 (47 %) 3 (20%) df=1;p<.10

Anmerkungen.

'2B. Hausfrauen, Schiler, Studenten, seit Iangerer Zeit krankgeschrieben, (frih)berentet

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse somit darauf hin, dass es

sich bei den nicht in die Studie eingeschlossenen Patienten um eine star-
ker beeintrachtigte Gruppe mit einer schweren, haufig chronifizierten
Zwangserkrankung und vielféltigen insgesamt nicht erfolgreichen Thera-

pieversuchen in der Vorgeschichte handelte.

55 Patienten (Station: n = 40; Tagesklinik: n = 15) schlossen die ver-
haltenstherapeutische Behandlung ab und konnten zum ersten und zwei-
ten Erhebungszeitpunkt untersucht werden. Die Interviews konnten mit
allen Patienten zu beiden Zeitpunkten durchgefiuhrt werden. Vereinzelt
sind Fragebdgen nicht vollstandig bearbeitet worden, weil Patienten nicht
motiviert waren oder aufgrund der Zwangserkrankung das Ausflllen er-

schwert war.
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4.2 Untersuchungsablauf

Nach Aufklarung tber die Studie und einer schriftlichen Einverstandniser-
klarung Gber die Teilnahme bei Aufnahme erfolgte die erste Untersuchung
in der Regel in der ersten Woche nach Aufnahme (zugelassener Hochst-
zeitraum zwei Wochen). Die Patienten bearbeiteten eine Reihe von Fra-
gebdgen und nahmen an zwei Interviews zur Einstufung der Zwangssym-
ptomatik sowie depressiver Symptomatik teil. Die Interviews wurden von
einem erfahrenen Psychologen durchgefiihrt, der auf3erhalb des Behand-
lungssettings des jeweiligen Patienten arbeitete, um eine neutrale Ein-
schatzung der Symptomatik zu gewahrleisten.

Die mittlere Aufenthaltsdauer fur die Station lag bei 54 Tagen (SD =
13.2), fur die Tagesklinik bei 89 Tagen (SD = 26.7). Zu Beginn der Be-
handlung erfolgte eine umfangreiche diagnostische Abklarung und Explo-
ration zur Erarbeitung eines individuellen Stérungsmodells, der Ableitung
der Therapieziele und der Erstellung des Behandlungsplanes. Diese Dia-
gnostikphase umfasste in Abhéngigkeit von der Komplexitat der Sympto-
matik zwei bis drei Wochen. AnschlieRend erfolgte die eigentliche Be-
handlungsphase. Das Behandlungsangebot bestand aus mehreren Ein-
zeltherapiesitzungen in der Woche und je nach individueller Planung in
Expositionssitzungen, der Teilnahme an verschiedenen spezifischen
Gruppen (z.B. soziales Kompetenztraining, Depressionsbewaltigung,
Stressbewaltigung etc.) und weiteren Aktivitdten. Insgesamt entspricht
das therapeutische Vorgehen dem in Kapitel 2.3 beschriebenen Vorgehen
und ist in beiden Behandlungssettings weitgehend vergleichbar (vgl. auch
Mundt & Hand, 2002, zum Konzept einer verhaltenstherapeutischen Ta-
gesklinik). In der Woche vor der Entlassung fand die zweite Untersuchung
statt, die dem Vorgehen zum ersten Untersuchungszeitpunkt entsprach.
Das Interview wurde zu beiden Zeitpunkten von derselben Person durch-

gefuhrt.
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Der Aufbau der Untersuchung sowie die verwendeten Fragebégen und

Verfahren sind zusammengefasst in Tabelle 3 dargestellt. Die Fragebé-

gen und Verfahren werden im nachsten Kapitel ndher erlautert.

Tabelle 3: Darstellung der verwendeten Verfahren zu den

Untersuchungszeitpunkten

Verfahren Behandlungsbeginn Behandlungsende
Biographische und Fragebogen Fragebogen zu biogra-
krankheitsbezogene phischen und krank-
Informationen heitsbezogenen Infor-
mationen
Zwangssymptomatik Interview Yale-Brown Obsessive  Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale Compulsive Scale
(Y-BOCS) (Y-BOCS)
Personlichkeit Fragebogen Inventar Klinischer Per-  Inventar Klinischer Per-
sonlichkeitsakzentuie- sonlichkeitsakzentuie-
rungen (IKP) rungen (IKP)
Checklisten Internationale Diagnosen
Checklisten fir Per-
sonlichkeitsstérungen
(IDCL-P)
Depressivitat Fragebogen Beck-Depressions-In- Beck-Depressions-In-
ventar (BDI) ventar (BDI)
Interview Hamilton Depression Hamilton Depression
Scale (HAMD) Scale (HAMD)
soziale Angste und Fragebogen Unsicherheits-Fragebo- Unsicherheits-Fragebo-
Defizite gen gen
Allgemeine Sym- Fragebogen Symptom-Checkliste Symptom-Checkliste
ptombelastung (SCL-90-R) (SCL-90-R)
klinischer Gesamt- Fragebogen Clinical Global Impressi-

eindruck

ons (CGI-Selbst)

Fremdrating

Clinical Global Impressi-
ons (CGI-Fremd)
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4.3 Untersuchungsverfahren

4.3.1 Biographische und krankheitsbezogene Informationen
Zur Erfassung von biographischen und krankheitsbezogenen Informatio-
nen wurde eine Liste von Variablen erstellt, die die wesentlichen Angaben
zur Biographie, zur Zwangserkrankung (Vorbehandlung, aktuelle Be-
handlung, Behandlung nach Beendigung des aktuellen stationaren Auf-
enthaltes) und zu weiteren psychischen Erkrankungen enthielt. Die Erfas-
sung dieser Informationen erfolgte mittels eines Fragebogens, weiterhin
wurden Angaben aus Akten und friheren Behandlungsberichten sowie

aus Fremdanamnesen verwandt.

4.3.2 Zwangssymptomatik

Zur Erfassung der Zwangssymptomatik wurde die Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (Y-BOCS; Goodman et al., 1989a) in der autorisierten
deutschen Ubersetzung von Hand und Bittner-Westphal (1991) einge-
setzt. Es handelt sich um ein halbstandardisiertes Interview, welches die
Erfassung des Schweregrades von Denk- und Handlungszwangen hin-
sichtlich Zeitaufwand, Beeintrachtigung im Alltagsleben, Leidensdruck,
Widerstand und Kontrolle Uber die Symptomatik auf funf Stufen in dem
Zeitraum der letzten sieben Tage ermdglicht. Ein héherer Schweregrad
geht mit héheren Y-BOCS-Werten einher.

Zur Auswertung kénnen Summenscores getrennt fir Denkzwénge
(Item 1 bis 5 ohne 1b) und Handlungszwénge (ltem 6 bis 10 ohne 6b)
sowie ein Gesamtwert (Summe der Werte fur Denk- und Handlungs-
zwénge; Item 1 bis 10 ohne 1b und 6b) berechnet werden. Diese Vor-
gehensweise entspricht einer Empfehlung von Goodman et al. (1989a),
die auf klinischer Erfahrung beruht. Eine alternative Auswertung, basie-
rend auf neueren Befunden, wird von Moritz et al. (2002) vorgeschlagen
(Summe Item 1 - 3 zur Erfassung des Schweregrades von Zwangsgedan-
ken, Summe Item 6 - 8 zur Erfassung des Schweregrades von Zwangs-
handlungen, Summe Item 4 und 9 zur Erfassung des Widerstandes).

Dieser Empfehlung wird in der vorliegenden Untersuchung entsprochen,
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gleichzeitig wird auch die von Goodman et al. (1989a) aufgrund klinischer
Erfahrung vorgeschlagene Auswertung beibehalten, um eine Vergleich-
barkeit zu anderen Studien aufrechtzuerhalten (Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen, nach Moritz et al. errechnet, werden durch <
gekennzeichnet).

Die Reliabilitat der Y-BOCS kann nach verschiedenen Untersuchungen
als zufriedenstellend bis gut bezeichnet werden. Fir die innere
Konsistenz (Cronbach’s o) ergab sich nach Goodman et al. (1989a) ein
Durchschnittswert von « = .89, andere Untersucher fanden ebenfalls
akzeptable Werte (Zwangsgedanken: « = .77; Zwangshandlungen: « =
51; Gesamtwert: o = .69; Woody, Steketee & Chambless, 1995). Die
Interreliabilitatskoeffizienten fiur die ersten zehn Items sowie fur den
Gesamtscore liegen nach Goodman et al. (1989a) zwischen .82 und .96,
Nakagawa, Marks, Takei, De Araujo und Ito (1996) konnten diese
Ergebnisse bestatigen.

Die Validitat des Verfahrens ist nach bisherigen Studien ebenfalls ak-
zeptabel. Untersuchungen zur Ubereinstimmungsvaliditat ergaben zufrie-
denstellende bis hohe Korrelationen mit anderen Instrumenten zur Erfas-
sung von Zwangssymptomatik (r = .53 - .74; Goodman et al., 1989b) so-
wie globalen klinischen Beurteilungen (Kim, Dysken & Kuskowski, 1990).
Untersuchungen zur diskriminanten Validitat ergaben signifikante Korrela-
tionen mit Fragebdgen, die Angst und Depression erfassen (Hamilton-De-
pressionsskala: r = .60; Hamilton-Angstskala: r = .47), und weisen somit
darauf hin, dass eine differentialdiagnostische Abklarung mittels Y-BOCS
nicht zu empfehlen ist. Therapiebedingte Veranderungen kénnen durch
die Y-BOCS gut abgebildet werden (Kim et al., 1990; van Oppen et al.,
1995).

Arbeiten zur faktoriellen Struktur der Y-BOCS ergaben keine konsi-
stenten Befunde. McKay, Danyko, Neziroglu und Yaryura-Tobias (1995)
sowie Amir, Foa und Coles (1997) berichteten von zwei Faktoren, welche
jedoch in beiden Studien unterschiedliche Inhalte reflektierten. Die Be-

funde von Kim, Dysken, Pheley und Hoover (1994) sprechen dagegen
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eher fur eine dreifaktorielle Struktur, die neben den Dimensionen
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen eine Dimension des Wider-
standes gegen die Symptomatik enthalt. Die Ergebnisse einer eigenen
Untersuchung (Moritz et al., 2002) bestatigen im Wesentlichen die Be-
funde von Kim et al. (1994).

4.3.3 Personlichkeitsstorungen und Personlichkeitsakzen-
tuierungen

Die Erfassung von Personlichkeitsstérungen im Selbstrating erfolgte mit-
tels des Inventars Klinischer Persénlichkeitsakzentuierungen (IKP; Andre-
sen, 2003, im Druck). Dieses Verfahren erlaubt eine Erfassung von Per-
sOnlichkeitsakzentuierungen nach DSM-IV und ICD-10 und dient gleich-
zeitig als Screening-Instrument zur Diagnostik von Persdnlichkeitsstérun-
gen. Das Inventar besteht aus zwei Teilfragebégen: Das IKP-G enthalt
alle DSM-IV-Diagnosen. Das IKP-E dient in Kombination mit dem IKP-G
der Erfassung aller ICD-10-Stérungsbilder sowie einiger erganzender, It.
Autor teilweise noch stark hypothetischer, Persénlichkeitsstérungen (zur
Herleitung und Begriindung vgl. Andresen, 2003, im Druck). Das Gesamt-
IKP besteht aus 18 Skalen, denen jeweils 18 Items zugeordnet sind. Es
stehen vier Antwortméglichkeiten zur Auswahl (véllig richtig, eher richtig,
eher falsch, véllig falsch).

Bei einem T-Wert von 70 und héher besteht der Verdacht auf das Vor-
liegen einer Persénlichkeitsstérung. Detaillierte Angaben zur Umwand-
lung in DSM- und ICD-10-Diagnosen stehen zur Verfugung.

Eine besondere Starke des IKP liegt darin, dass bei der Entwicklung
des Inventars sehr viel Wert auf die Erarbeitung psychopathologisch in-
haltsvalider Skalen gelegt wurde, die gleichzeitig testtheoretischen Anfor-
derungen genuigen (zur Konstruktion des Inventars vgl. Andresen, 2003,
im Druck). Die Items zeigen eine Uberlegene Trennscharfe. Die Skalen
wiesen hohe interne Konsistenzen auf, die inneren Konsistenzwerte

(Cronbach’s «) liegen zwischen .83 und .91.
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Die Erfassung von Persénlichkeitsstérungen im Fremdrating erfolgte
mittels der Internationalen Diagnosen Checklisten fiir Persénlichkeitssté-
rungen (IDCL-P; Bronisch, Hiller, Mombour & Zaudig, 1995). Diese
Checklisten enthalten Kriterien der Persénlichkeitsstérungen nach ICD-10
und DSM-IV. Die Kodierungen erfordern eine klinische Beurteilung der
vorliegenden Informationen aus Exploration, Fremdanamnese, Akten etc.

Die Uberprifung der Retest-Reliabilitét fiel zufriedenstellend aus fir die
globale Einschatzung des Vorliegens einer Persénlichkeitsstérung (x =
.62), die Kappa-Werte flr spezifische Persdnlichkeitsstérungen lagen
zwischen .35 und .73 (Bronisch, Garcia-Borreguero, Flett, Wolf & Hiller,
1992). Die Ubereinstimmungsvaliditat als Korrelation mit anderen Beur-
teilungsinstrumenten zur Erfassung von Persénlichkeitsstérungen er-
scheint zufriedenstellend, der Kappa-Wert fiir die Unterscheidung Persén-
lichkeitsstérung / keine Persénlichkeitsstérung betragt .52, die Werte fur

spezifische Persénlichkeitsstérungen liegen zwischen .38 und .68.

4.3.4 Depressivitat
Zur Messung der aktuellen depressiven Symptomatik wurde ein Selbst-
beurteilungsverfahren (Beck-Depressionsinventar; Beck & Steer, 1987)
sowie ein Fremdbeurteilungsverfahren (Hamilton Depression Scale; Ha-
milton, 1960) eingesetzt.

Das Beck-Depressionsinventar (BDI) wurde in der deutschen Adapta-
tion von Hautzinger, Bailer, Worall & Keller (1995) verwendet. Es erfasst
mit 21 Items depressive Symptome auf der emotionalen, kognitiven, moti-
vationalen und somatischen Ebene. Jedes Item wird jeweils durch vier
Aussagen in aufsteigender Schwere und zunehmender Beeintrachtigung
beschrieben. Aus jedem Bereich soll der Patient die Aussage auswahlen,
die seinen Zustand in der vergangenen Woche am besten charakterisiert.

Die Reliabilitat des Inventars kann entsprechend einer Zusammenstel-
lung verschiedener angloamerikanischer Untersuchungen (Beck, Steer &
Garbin, 1988) als zufriedenstellend bis gut bezeichnet werden. Die Re-

testreliabilitdtskoeffizienten fir eine Woche liegen zwischen .60 und .86,
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innere Konsistenzwerte (Cronbach’s o) fur psychiatrische Patienten zwi-
schen .76 und .95, flr nichtpsychiatrische Patienten zwischen .73 und
.92. Fir die deutsche Version finden sich ahnliche Werte (Hautzinger et
al., 1995). Die Validitat des Inventars ist nach bisherigen Untersuchungen
ebenfalls ausreichend. Untersuchungen zur Kriteriumsvalididat zeigen,
dass das Inventar Depressive und Nichtdepressive gentgend trennt
(Hautzinger et al., 1995; Lukesch, 1974). Die Ubereinstimmungsvaliditét
als Korrelation mit anderen Beurteilungsinstrumenten depressiver Sym-
ptomatik sowie globaler klinischer Beurteilung liegt zwischen .55 und .96
fur den angloamerikanischen Raum (Beck et al., 1988) sowie zwischen
.71 und .89 in Untersuchungen an deutschsprachigen Stichproben (Haut-
zinger et al., 1995). Weiterhin ergaben verschiedene Untersuchungen,
dass das BDI therapiebedingte Veranderungen gut abbilden kann (Haut-
zinger, 1993; Hautzinger et al., 1995).

Bei der Hamilton Depression Scale (HAMD; Hamilton, 1960) handelt es
sich um das am weitesten verbreitete Fremdbeurteilungsverfahren zur
Einschatzung des Schweregrades einer Depression (Collegium Internati-
onale Psychiatriae Scalarum, 1996). Es existieren mehrere Versionen, die
sich in der Itemzahl unterscheiden. Fiur diese Untersuchung wurde aus
Grinden der Vergleichbarkeit mit anderen Studien die 17-ltem-Version
gewahlt. Depressive Symptome werden in aufsteigender Schwere und
zunehmender Beeintrachtigung beschrieben. Die Einschatzung bezieht
sich auf den Zeitraum der letzten sieben Tage. Die Informationen werden
in einem etwa 15-minutigen Interview erhoben, bei der Beurteilung kén-
nen auch Informationen aus Fremdanamnesen einbezogen werden. Das
Verfahren wird haufig auch zur Erfassung therapiebedingter Veranderun-
gen eingesetzt.

Die Reliabilitét dieses Verfahrens kann als gut bezeichnet werden. Die
Inter-Rater-Reliabilitatskoeffizienten liegen im Bereich von .52 bis .98, die
Schatzungen der inneren Konsistenz zwischen .52 und .95 (vgl. die Uber-
sichtsarbeit von Hedlund & Vieweg, 1979) sowie zwischen .73 und .88

(Cronbach's a) in einer Untersuchung von Baumann (1976). Die Uberein-
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stimmungsvalididat ist befriedigend. Korrelationen mit dem BDI bewegen
sich zwischen .61 und .86 (Beck et al., 1988) in angloamerikanischen
Untersuchungen, in deutschen Untersuchungen liegen die Korrelationen
eher am unteren Ende dieses Bereiches (Hautzinger et al., 1995). Korre-
lationen zwischen der HAMD und der Depressionsskala von Zung (1965)
bewegen sich zwischen .22 und .95 (Hedlund & Vieweg, 1979).

4.3.5 Soziale Angste und Defizite

Soziale Angste und Defizite wurden mit dem Unsicherheitsfragebogen (U-
Fragebogen; Ullrich de Muynck & Ullrich, 1994) erhoben. Folgende Berei-
che werden mit sechs Subskalen erfasst: Fehlschlag- und Kritikangst,
Kontaktangst, Fordern-kénnen, Nicht-nein-sagen-kénnen, Schuldgefihle,
Anstandigkeit. Sechs Antwortméglichkeiten stehen zur Verfugung (trifft
nicht zu bis trifft voll und ganz zu). Der Unsicherheitsfragebogen soll ins-
besondere fur die Erfassung von therapiebedingten Veranderungen ge-
eignet sein.

Die Reliabilitat dieses Verfahrens kann nach den Autoren (Ullrich & Ull-
rich de Muynck, 1978) als gut bezeichnet werden (die Konsistenzkoeffizi-
enten liegen zwischen .91 und .95, die Retest-Reliabilitdtskoeffizienten
liegen zwischen .71 und .85). Signifikant positive Korrelationen mit kon-
struktnahen Skalen anderer Verfahren sowie signifikant negative Korrela-
tionen mit konstruktfernen Skalen bestéatigen auRerdem die Validitat des
Verfahrens.

4.3.6 Allgemeine Symptombelastung und klinischer Gesamt-
eindruck

Zur Erfassung der allgemeinen Symptombelastung als subjektive Beein-

trachtigung durch kérperliche und psychische Symptome wurde die Sym-

ptom-Checkliste (SCL-90-R) von Derogatis (1977) in der deutschen Bear-

beitung von Franke (1995) eingesetzt. Neun Skalen erfassen folgende

Bereiche: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,

Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitdt / Feindseligkeit, phobische
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Angst, paranoides Denken, Psychotizismus. Weiterhin geben drei globale
Kennwerte Informationen tber die grundsatzliche psychische Beeintrach-
tigung, die Intensitat der Antworten und die Anzahl der Symptome, in de-
nen eine Belastung vorliegt. Es handelt sich um ein Selbstrating-Verfah-
ren, auf einer funfstufigen Skala mit Intensitatsangaben (iberhaupt nicht
bis sehr stark) werden Vorkommen und Ausmal} verschiedener psychi-
scher und somatischer Symptome fir die letzten sieben Tage abgefragt.
Die Skala eignet sich auRerdem fiir die Erfassung therapiebedingter Ver-
anderungen im Verlauf (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum,
1996).

Die Reliabilitat dieses Verfahrens kann insgesamt als gut bezeichnet
werden, die Konsistenz- und Retestreliabilitatskoeffizienten in den ver-
schiedenen Studien bewegen sich zwischen .51 und .97 (Alvir, Schooler,
Borenstein, Woerner & Kane, 1988; Derogatis, 1977; Derogatis, Rickels &
Rock, 1976; Franke, 1992). Untersuchungen zur Kriteriumsvalididat erga-
ben positive Korrelationen zwischen den Skalen der SCL-90-R und ver-
schiedenen Befindlichkeits- und Persénlichkeitsmallen, weiterhin zeigen
Untersuchungen, dass die Skala gesunde Personen von verschiedenen
Patientengruppen diskriminieren kann (Franke, 1992; Franke, 1995).

Die Clinical Global Impressions (CGI; National Institute of Mental
Health, 1970; deutsche Bearbeitung: Collegium Internationale Psychi-
atriae Scalarum, 1996) erlaubt die Beurteilung eines klinischen Gesamt-
eindrucks. Sie wurde zur Nutzen-Risiko-Bewertung bei der medikamenté-
sen Behandlung psychisch Kranker entwickelt und ermdglicht die Erfas-
sung des Schweregrades der Erkrankung (Item 1), eine Gesamtbeurtei-
lung der Zustandsanderung (ltem 2) sowie eine Einschatzung gewlnsch-
ter und unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (ltem 3). In dieser Untersu-
chung wurden die ersten zwei ltems verwendet. Die Beurteilung erfolgt
durch den behandelnden Therapeuten. Der Schweregrad der Erkrankung
kann auf sieben Auspragungsstufen (Patient ist (iberhaupt nicht krank bis
Patient gehért zu den extrem schwer Kranken) beurteilt werden,

zusatzlich steht eine Kategorie nicht beurteilbar zur Verfugung. Die
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Einschatzung bezieht sich auf den Zeitraum der letzten sieben Tage. Be-
zugsrahmen fir die Einstufung ist die gesamte Erfahrung des Behandlers
mit der jeweiligen Patientengruppe. Die Gesamtbeurteilung der Zustands-
anderung zur Entlassung wird ebenfalls auf sieben Auspragungsstufen
(Zustand ist sehr viel besser bis Zustand ist sehr viel schlechter) sowie
der Kategorie nicht beurteilbar eingeschatzt, Zeitrahmen ist die Ver-
anderung von Behandlungsbeginn bis zum Behandlungsabschluss.

Die Reliabilitidtsangaben sind nur bedingt zufriedenstellend. In einer
Untersuchung von Dahlke, Lohaus und Gutzmann (1992) lagen Inter-Ra-
ter-Reliabilitatskoeffizienten fir den Schweregrad bei .66 (zwei Arzte) und
41 (Arzt / Pfleger), fur die Zustandsanderung .51 (zwei Arzte) und .35
(Arzt / Pfleger). Retest-Reliabilitatskoeffizienten lagen in dieser und in ei-
ner weiteren Untersuchung (Beneke & Rasmus, 1992) zwischen .15 und
.78 (Zeitraum acht Wochen).

Die Gutekriterien erscheinen somit zusammenfassend wenig befriedi-
gend, fur den Einsatz des Verfahrens sprechen jedoch die Kirze, die
Einfachheit der Anwendung und die hohe Augenscheinvaliditat (Collegium
Internationale Psychiatriae Scalarum,1996) sowie die international ver-
breitete Verwendung. Zusatzlich wird die CGIl in modifizierter Form als

Selbstbeurteilungs-Skala eingesetzt (CGI-Selbst; siehe Anhang).
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4.4 Datenanalyse

4.41 Erfassung des Therapieerfolges
Allgemein akzeptierte Kriterien zur Bestimmung des Therapieerfolges bei
Zwangserkrankungen sucht man in der Literatur bedauerlicherweise ver-
geblich. Foa und Mitarbeiter (1983) definierten den Therapieerfolg als
eine Reduktion der Symptomatik tiber 30 % in den verwendeten Messin-
strumenten von Beginn bis zum Ende der Therapie und Misserfolg ent-
sprechend als eine Veranderung von 30 % und weniger. Eine Reihe von
Forschern schloss sich dieser Definition an (z.B. Cottraux, Messy et al.,
1993; Lax, Basoglu & Marks, 1992). Die zur Erfassung der Veranderung
verwandten Verfahren variierten in den Studien und waren iberwiegend
international wenig verbreitet. Betrachtet man die Studien, in denen die Y-
BOCS (als mittlerweile allgemein akzeptierter Standard) zur Erfassung
des Therapieerfolges eingesetzt wurde, so lasst sich bei dichotomer Ein-
teilung eine Tendenz dahingehend feststellen, Patienten dann als
Responder zu klassifizieren, wenn sie eine Verbesserung von 35 % und
mehr erreichten (z.B. Ackerman, Greenland, Bystritsky, Morgenstern &
Katz, 1994; DeVeaugh-Geiss, Katz, Landau, Goodman & Rasmussen,
1990; Hohagen et al., 1998; Katz & DeVeaugh-Geiss, 1990). Eine andere
ebenfalls haufiger verwendete dichotome Einteilung geht auf Baxter
(1992) zuriick und beruht auf der Gesamteinschatzung der Veranderung
aus Sicht des Interviewers (Item 18 in der Y-BOCS). Therapie-Responder
miissen demnach als viel besser oder sehr viel besser beurteilt werden.
Da diese Einschatzung jedoch sehr viel Spielraum fir subjektive Bewer-
tungen des Interviewers lasst, wurde in dieser Untersuchung auf dieses
Kriterium verzichtet und stattdessen das 35 %-Kriterium verwendet. Als
ein weiteres (kontinuierliches) Maf fur Veranderungen wurden die Diffe-
renzen zwischen den Y-BOCS-Werten zu Beginn und zum Ende der The-
rapie verwendet.

Zur Erfassung der Beurteilung des Therapieerfolges aus Patientensicht
wurde als ein Response-Kriterium die Patienteneinschatzung in der CGlI-

Selbst verwendet. Als Responder wurden (in Analogie zu Baxter, 1992)
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Patienten klassifiziert, die ihren Gesamtzustand am Ende der Therapie
als viel besser oder sehr viel besser einstuften. Im Vergleich zum 35 %-
Kriterium ist dieses Kriterium als wesentlich ungenauer zu bewerten. Die
Ubereinstimmungen und Unterschiede zum 35%- Kriterium nach der Y-
BOCS gibt Tabelle 4 wider. AuRerdem kann der Therapieerfolg erfasst

werden, indem die gesamte Information der CGI-Selbst verwendet wird.

Tabelle 4: Ubereinstimmung und Unterschiede in den dichotomen Res-

ponse-Kriterien

Responder nach CGl Non-Responder nach CGI
Responder nach Y-BOCS 29 7
Non-Responder nach Y-BOCS 5 12

4.4.2  Statistische Verfahren

Psychopathologische Veranderungen in der Gesamtstichprobe wurden
mittels t-Tests flr abhangige Stichproben auf Signifikanz UGberpruft. Die
Voraussetzung einer Normalverteilung der Differenzen kann fur diese
Untersuchung vernachlassigt werden, da sie nach Bortz (1999) nur fur
kleinere Stichproben (n < 30) erflllt sein muss.

Einflisse von Persoénlichkeitsvariablen auf den Therapieerfolg wurden
mittels varianzanalytischer Designs Uberprift. Zweifaktorielle Varianzana-
lysen wurden durchgefiihrt, wenn Persoénlichkeitsvariablen kategorial defi-
niert waren. Als Faktoren gingen in diese Varianzanalysen die Gruppen-
zugehdrigkeit in zwei Stufen (z.B. Persdnlichkeitsstérung ja / nein) und
Messwiederholung (pra / post) ein. Abhangige Variable war der Schwere-
grad der Zwangserkrankung zu Beginn und am Ende der Therapie. Auf-
grund der inhaltlichen Zusammengehdrigkeit der verschiedenen Persén-
lichkeitsskalen des IKP wurde die Uberpriifung der Bedeutung von Per-
sonlichkeitsakzentuierungen fir den Therapieerfolg mittels multivariater
Varianzanalyse (MANOVA) durchgefihrt. Als Faktor ging in die Varianz-
analyse die Therapieresponse ein, abhangige Variablen waren die IKP-
Skalen. Als Voraussetzung fur die Durchfuhrung einer MANOVA sollte
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eine multivariate Normalverteilung der abhangigen Variablen vorliegen.
Zur Uberprufung dieser Annahme steht nach Bortz (1999) noch kein zu-
friedenstellender Test zur Verfigung, nach Tabachnick und Fidell (2001)
ist die MANOVA jedoch ein robustes Verfahren, wenn die Fehlerfreiheits-
grade gréRer als 20 (hier 50) sind und die Testung zweiseitig ist. Die Vor-
aussetzung der Varianz-Kovarianz-Homogenitat nach dem Box M-Test
war erfullt. Da die Stichproben nicht gleich gro3 waren, wurde zur Prifung
der Effekte statt des Ublicherweise verwendeten Wilks" Lambda Kiriteri-
ums das Pillai Kriterium verwendet, da Letzteres bei mdéglichen Abwei-
chungen von den Berechnungsvoraussetzungen das robustere Kriterium
darstellt (Tabachnick & Fidell, 2001).

In einer weiteren Auswertung wurden die verschiedenen Persoénlich-
keitsskalen einer Faktorenanalyse unterzogen. Das Kaiser-Meyer-Olkin-
Mal zeigte mit einem Wert von .77 eine gute Eignung der Variablen fur
eine Faktorenanalyse (nach Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 1994).
Der Bartlett-Test auf Sphérizitat war mit einem Chi-Quadrat von 624.31
hochsignifikant (p < .0001), d.h. es ist davon auszugehen, dass zwischen
den Variablen der Grundgesamtheit von Null verschiedene Korrelationen
bestehen. Die Berechnung der Faktoren erfolgte nach der Hauptkompo-
nentenanalyse mit Varimax-Rotation. Als Kriterium fir die Anzahl der zu
extrahierenden Faktoren wurde das Kaiser-Guttman-Kriterium verwendet
(Eigenwert gréRer 1). Dieses Vorgehen Uberschatzt Ublicherweise die
Anzahl der Faktoren (Bortz, 1999), daher wurde als weiteres Kriterium der
Scree-Test von Cattell (1966a, zitiert nach Bortz, 1999) herangezogen.
Fir die Interpretation der Faktoren wurde der Empfehlung von Guadag-
noli und Velicer (1988, zitiert nach Bortz, 1999) gefolgt, dass Faktoren
dann als bedeutsam angesehen werden, wenn mindestens vier Variablen
eine Ladung Uber .60 aufweisen.

Alle Datenanalysen wurden mit dem Programm SPSS-PC (Version
10.0) durchgefihrt.
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4.4.3 Signifikanzniveau

Alle Fragestellungen wurden zweiseitig getestet. Das Signifikanzniveau
wurde auf 5 % festgelegt. Es werden jedoch auch Ergebnisse im Trend-
bereich (10 % Irrtumswahrscheinlichkeit) berichtet.

Wird eine Vielzahl von Einzelvergleichen simultan durchgefiihrt, so ist
das Risiko von schon nach Zufall signifikanten Ergebnissen erhéht. Dies
betrifft insbesondere statistische Prufungen, die Persénlichkeitsakzentuie-
rungen (18 Skalen) einschlieRen. Daher wurde bei diesen Einzelverglei-
chen eine Bonferroni-Korrektur der Irrtumswahrscheinlichkeiten durchge-
fuhrt (bei k Einzelvergleichen ergibt sich ein adjustiertes a* von « / k).
Dieses Vorgehen ist als konservativ anzusehen. Ein Nachteil dieses Vor-
gehens liegt jedoch darin, dass extreme «* resultieren kénnen, was dazu
fuhren kann, dass bedeutsame Einzelbefunde falschlich als zufallig be-
wertet werden. Signifikante Resultate ohne a-Adjustierung werden daher
ebenfalls angegeben und kommentiert. Sie sind als vorlaufig zu bewerten,
sie kénnen jedoch Hinweise fur weiterfhrende Untersuchungen an ande-

ren Stichproben geben.

5. ERGEBNISSE

51 Stichprobenbeschreibung: Soziodemographische und
Krankheitsvariablen

Die Mehrheit der 55 Patienten war weiblich (n = 37; 67 %). Das mittlere
Alter betrug bei Aufnahme 34.7 Jahre (SD = 10.61), die jungste Person
war 17, die alteste 67. Die wichtigsten soziodemographischen Daten der
Stichprobe sind in Tabelle 5 dargestellt. Nahezu die Halfte befand sich in
einer Partnerschaft. Die meisten lebten mit anderen Personen, vor allem
mit Partner und Kindern oder den Eltern, zusammen. Die Mehrheit hatte
die Haupt- oder Realschule abgeschlossen, 38 % der Patienten war be-

rufstatig vor Aufnahme.
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Tabelle 5: Soziodemographische Angaben

Familienstand feste Partnerschaft aktuell ohne Partner noch nie Partner

29 (53 %) 15 (27 %) 11 (20 %)
Wohnsituation allein Partner (+ ggf. Kinder)  Sonstige

20 (37 %) 21 (38 %) 14 (25 %)
Schulbildung Sonder-, Hauptschule  Realschule Abitur

17 (31 %) 16 (29 %) 22 (40 %)
Arbeitssituation  berufstatig arbeitslos weder - noch’

21 (38 %) 8 (14 %) 26 (48 %)
Anmerkungen.

'2B. Hausfrauen, Schiler, Studenten, seit Iangerer Zeit krankgeschrieben, (frih)berentet

Beziglich der Zwangssymptomatik wurde in der Mehrheit der Falle (n =
52; 95 %) die Diagnose einer gemischten Zwangserkrankung gestellt.
Eine Patientin litt vorwiegend unter Zwangsgedanken, bei zwei Patienten
standen Zwangshandlungen im Vordergrund. Der durchschnittliche Ge-
samtwert in der Y-BOCS zu Beginn der Behandlung lag bei 25.6 (SD =
5.4; min: 11; max: 39), was schwerer Zwangssymptomatik entspricht.

Die Schwere der Erkrankung spiegelt sich auch in der Komplexitat der
Symptomatik wider. Nur ein Patient litt unter isolierten Waschzwangen,
die meisten Patienten wiesen vor Aufnahme Kombinationen verschiede-
ner Typen von Zwangssymptomen auf, vier Patienten nannten sogar zehn

und mehr Typen von Zwangssymptomen (vgl. Abbildung 1).

Patienten (n)
10

Anzahl von Zwangssymptom-Typen

Abbildung 1: Komplexitat der Zwangssymptomatik bei Aufnahme (nach
Y-BOCS)
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Inhaltlich wurden bei den Zwangsgedanken am haufigsten aggressive
Zwangsgedanken genannt, 64 % der Patienten (n = 35) bejahte das Vor-
liegen dieser Zwangsgedanken in der Woche vor Aufnahme. Am zweit-
haufigsten (n = 31; 56 %; Mehrfachnennungen méglich) wurden Zwangs-
gedanken angegeben, die sich auf Verschmutzung beziehen. Als hau-
figste Zwangshandlungen wurden Kontrollzwange berichtet (n = 37; 67 %),
an zweiter Stelle folgten Wasch- und Reinigungszwange (n = 34; 62 %).

Wie aus Tabelle 6 ersichtlich, waren die Patienten durchschnittlich seit
11.1 Jahren erkrankt mit einem Minimum von sechs Monaten und einem
Maximum von 31 Jahren. Nahezu die Halfte der Patienten nannte min-
destens einen stationar-psychiatrischen Aufenthalt in der Vorgeschichte
aufgrund der Zwangserkrankung, wobei eine stationare Verhaltensthera-
pie eine untergeordnete Rolle spielte. Ambulante Psychotherapien aller
Fachrichtungen wurden ebenfalls selten in Anspruch genommen und nur

drei Patienten hatten eine ambulante Verhaltenstherapie abgeschlossen.

Tabelle 6: Psychopathologische Variablen

Dauer Zwang (in Jahren) M=11.1 SD=7.6 Min = 0.5 Max = 31
stationare Behandlungen keine eine zwei und mehr

in der Vorgeschichte 30 (54 %) 13 (24 %) 12 (22 %)
stationare Verhaltenstherapie keine eine zwei und mehr

in der Vorgeschichte 44 (80 %) 8 (15 %) 3(5%)
ambulante Psychotherapie keine eine zwei und mehr
(beendet) in der Vorge- 42 (76 %) 12 (22 %) 1(2%)

schichte

Eine weitere Achse-I-Stérung wurde bei 62 % der Patienten (n = 34) di-
agnostiziert, in der Mehrheit (n = 31) handelte es sich um eine depressive

Symptomatik. 44 % der Patienten (n = 24) berichteten, in der Vorge-

schichte an einer weiteren behandlungsbedurftigen psychischen Erkran-
kung gelitten zu haben, die zu ambulanten oder stationdren Behand-
lungen unabhangig von der Zwangserkrankung gefiihrt hatte. Auch hier
handelte es sich Uberwiegend um depressive Erkrankungen, wobei

einschrankend anzumerken ist, dass die Diagnosestellung allein auf den
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Aussagen der Patienten beruhte, wenn Berichte Uber frihere Behand-
lungen nicht zuganglich waren.

Auch die Selbsteinschatzung der Patienten zu Therapiebeginn unter-
streicht die Bedeutung einer depressiven Symptomatik bei Zwangspati-
enten. Nahezu die Halfte der Personen litt bei Aufnahme unter einer kli-
nisch relevanten Symptomatik, nur ein Viertel war nach eigenen Angaben
frei von depressiver Symptomatik. Tabelle 7 gibt die entsprechenden
Werte im BDI wider.

Tabelle 7: Depressive Symptomatik zu Behandlungsbeginn nach Selbst-

einschatzung der Patienten (BDI; n = 54)

keine milde klinisch relevant

13 (24 %) 16 (29 %) 25 (47 %)

Die Medikation bei Aufnahme bestand in der Regel aus einem Antide-
pressivum, wie aus Tabelle 8 ersichtlich. Die selektiven Serotonin-Wie-
deraufnahme-Hemmer (als Mittel der Wahl in der Behandlung gesondert
aufgefuhrt) wurden von 27 % der Patienten eingenommen. Bei
Entlassung war dieser Prozentsatz deutlich erhéht. Nahezu die Halfte der
Patienten nahm einen SSRI ein, 27 % ein anderes Antidepressivum, 27 %
waren medikamentenfrei. Die Halfte der Patienten berichtete von weiteren

medikamentésen Therapieversuchen in der Vorgeschichte.

Tabelle 8: Medikation

Medikation bei Aufnahme  keine SSRI andere AD  sonstige’
21 (38%) 15 (27%) 16 (29%) 3 (5%)

Medikation bei Entlassung keine SSRI andere AD  sonstige
15 (27%) 25 (46%) 15 (27%) 0

weitere Medikation nein ja

in der Vorgeschichte 26 (47 %) 29 (53 %)

Anmerkungen.

SSRI = selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer; AD = Antidepressiva
! Neuroleptika und Benzodiazepine
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5.2 Veranderungen in der Psychopathologie

ErwartungsgemafR konnten die Zwangspatienten deutlich von der Be-
handlung profitieren. Im Vergleich zur Aufnahme zeigten sich signifikant
reduzierte Werte in allen Symptomwerten der Y-BOCS (siehe die Uber-
sicht in Tabelle 9). Zum Entlassungszeitpunkt wurden die Cut-Off-Werte
fur eine klinisch relevante Symptomatik (unter 16 Punkten bei Denk- und
Handlungszwéngen, unter 10 Punkten bei Denk- oder Handlungszwan-
gen) von 26 Patienten (47 %) unterschritten. Zwei Drittel der Patienten
erzielten eine Reduktion um mindestens 35 %. Auch depressive Sym-
ptome waren zum Behandlungsende signifikant gemindert, wobei die
Symptomatik und die Veranderungen in der Selbsteinstufung der Patien-
ten héher eingeschatzt wurden (vgl. Tabelle 9). Die allgemeine Belastung
durch kérperliche und psychische Symptome wurde von Patienten in der
SCL-90-R bei Behandlungsende im Vergleich zur Aufnahme als wesent-
lich geringer eingestuft, da die Reduktionen in den einzelnen Skalen je-
doch klein ausfallen und damit keine klinische Signifikanz erzielen, soll
hier auf eine weitere Darstellung verzichtet werden. Insgesamt beurteilten
34 Patienten (62 %) in der CGI-Selbst ihren Zustand als viel oder sehr viel

besser nach der Behandlung.

5.3 Stichprobenbeschreibung: Persénlichkeitsstérungen
und Persoénlichkeitsakzentuierungen

Persénlichkeitsstérungen (nach ICD-10) wurden mittels der IDCL-P bei 24
Patienten (44 %) diagnostiziert, wobei die haufigste Diagnose die einer
anankastischen Persoénlichkeit war. Die Verteilung der ICD-10 Diagnosen
(und der DSM-IV-Diagnosen) kann Tabelle 10 entnommen werden. Neun
dieser Patienten erfillten die Kriterien fur eine Persénlichkeitsstérung, bei
allen anderen wurden mehrere Persdnlichkeitsstérungen diagnostiziert
(ICD-10: zwei Diagnosen: n = 4; drei Diagnosen: n = 6; vier Diagnosen: n
= 2; funf Diagnosen: n = 3; DSM-IV: zwei Diagnosen: n = 8; drei Diagno-

sen: n = 2; vier Diagnosen: n = 3; funf Diagnosen: n = 2).



77

Tabelle 9: Mittelwerte und Standardabweichungen in den Verfahren zur

Erfassung der Psychopathologie bei Aufnahme und vor Entlas-

sung sowie der durchschnittlichen Reduktion (t-Tests flr ab-

hangige Stichproben)

Verfahren pra post Reduktion  PrifgréRe / Signifikanz
M SD M SD M SD

Zwangssymptomatik
Y-BOCS Gedanken 121 3.7 72 34 49 3.0 t=10.97;df=54;p<.01
Y-BOCS Handlungen 13.5 3.0 81 3.3 55 3.3 t=13.60;df=54;p<.01
Y-BOCS+Gedanken 7.3 3.0 46 23 27 24 t=819;,df=54;p<.01
Y-BOCSe*Handlungen 80 20 52 22 28 2.0 t=10.20;df=54;p<.01
Y-BOCS+Widerstand 45 1.9 21 15 23 1.6 t=10.72; df =54; p < .01
Y-BOCS Gesamt 256 54 153 56 104 54 (t=14.23;df=54;p<.01
Depressivitat
HAMD 116 6.9 6.4 50 52 6.3 t=6.05df=53;p<.01
BDI 194 98 109 93 84 78 t=7.75df=51;p<.01
Anmerkungen.

Y-BOCS+Gedanken, Y-BOCS+Handlungen, Y-BOCS+Widerstand: Berechnung nach Moritz et

al. (2002; sieh

e auch Kap. 4.4.1)

Tabelle 10: Verteilung der Persénlichkeitsstérungen nach ICD-10 und
DSM-1V (IDCL-P)

Persoénlichkeitsstérung nach ICD-10 /

DSM-IV

gesicherte Diag-
nose nach ICD-10

gesicherte Diag-
nose nach DSM-IVV

anankastisch / zwanghaft

17 (30.9 %)

11 (20.0 %)

angstlich (vermeidend)/selbstunsicher

11 (20.0 %)

10 (18.2 %)

abhangig / dependent 5(9.1%) 5(( 9.1 %)
paranoid 5(9.1%) 6 (10.9 %)
schizoid 5( 9.1 %) 4 (7.3 %)
narzisstisch 5(9.1%) 5(9.1%)
emotional-instabil, impulsiver Typus 3( 5.5%) nicht vorhanden
histrionisch 3(55%) 2( 3.6 %)
passiv-aggressiv 2( 3.6%) 1(1.8%)
emotional-instabil / Borderline-Typus 1( 1.8%) 2( 3.6%)
dissozial / antisozial 0( 0.0%) 0( 0.0%)
depressiv nicht vorhanden 5(9.1%)
schizotypisch nicht vorhanden 1(1.8%)

Patienten selbst nannten bei Aufnahme am haufigsten eine depressive

Persénlichkeitsakzentuierung (n = 13; 23.6 %), gefolgt von zwanghaften

und schizoiden Persénlichkeitsakzentuierungen (jeweils n = 12; 21.8 %).
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Die héchste Anzahl von Akzentuierungen bei Aufnahme betrug funf, bei
Entlassung vier.

Ein Vergleich von Patienten ohne Persdnlichkeitsstérungen und Pati-
enten mit Persdnlichkeitsstérungen ergab hinsichtlich Alter und Ge-
schlechtsverteilung keine Unterschiede. Zwangspatienten mit Persdnlich-
keitsstérungen lebten tendenziell seltener in einer Partnerschaft und wie-

sen eine niedrigere Schulbildung auf (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Vergleich soziodemographischer Angaben von Zwangspati-

enten ohne (Z-NPS) vs. mit Persénlichkeitsstérungen (Z-PS)

nach ICD-10
Z-NPS  Z-PS Z-NPS Z-PS Z-NPS  Z-PS PrufgréRe /
Signifikanz
Familien- fester Partner aktuell ohne Partner noch nie Partner  Pearson y° = 4.82
stand 18 (58%) 11 (46%) 10 (32%) 5 (21%) 3(10%) 8 (33%) df=2;p<.10
Wohn- allein Part. (+ggf. Kinder) Sonstige Pearson * = 4.12
situation 8 (26%) 12 (50%) 15 (48%) 6 (25%) 8 (26%) 6 (25%) df=2;n.s.
Schul- Sonder-, Hauptsch. Realschule Abitur Pearson Xz =7.27
bildung 5 (16%) 12 (50%) 11 (36%) 5 (21%) 15(48%) 7 (29%) df=2; p<.05
Arbeits-  berufstatig arbeitslos weder - noch' Pearson y° = 1.44

situation 13 (42 %) 8(33%) 3 (10%) 5(21%) 15 (48%) 11 (46%) df =2;n.s.

Anmerkungen.
'2B. Hausfrauen, Schiler, Studenten, seit Iangerer Zeit krankgeschrieben, (frih)berentet
Hauptsch.: Hauptschule

Aullerdem gaben Zwangspatienten mit Persénlichkeitsstérungen eine
signifikant ldngere Erkrankungsdauer an als Patienten ohne Persénlich-
keitsstérungen (8.6 Jahre vs. 14.4 Jahre; t-Test fur unabhangige Stichpro-
ben: t = -3.03; df = 53; p < .01). Dies spiegelte sich jedoch nicht in einer

héheren Anzahl von ambulanten und stationaren Vorbehandlungen wider.
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54 Veranderungen in Persdénlichkeitsakzentuierungen und
sozialen Kompetenzen
Bei Aufnahme wiesen 33 Patienten (60 %) mindestens eine Persénlich-
keitsakzentuierung auf, bei Entlassung waren es 25 Patienten (46 %).
Spezifische Persénlichkeitsakzentuierungen veranderten sich im Verlauf
der Therapie: Schizoide und schizotype, selbstunsichere und zwanghafte
sowie depressive und passiv-aggressive Persdnlichkeitsakzentuierungen
waren im Durchschnitt zum Abschluss des Aufenthaltes geringer ausge-
pragt als zu Beginn. Auch bei einigen der erganzenden Persdnlichkeitsak-
zentuierungen fanden sich diese Veranderungen. Soziale Angste und De-
fizite wurden in bestimmten Bereichen ebenfalls geringer. Diese Ergeb-

nisse werden in Tabelle 12 und 13 zusammengefasst.

Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichungen von Persénlichkeits-
akzentuierungen (IKP) bei Aufnahme und Entlassung sowie

durchschnittliche Reduktion (t-Tests fiir abhangige Stichpro-

ben)
Personlichkeits- pra post Differenz  PrifgréfRe / Signifikanz
akzentuierung M SD M SD M SD
IKP-G (n = 51)
paranoid 374 85 351 96 23 65 (=255 df=50;p<.05
schizoid 36.1 105 323 100 38 7.2 t=3.88;df=50;p<.0001*
schizotyp 306 82 271 7.8 34 58 (t=422;df=50;p<.0001*
antisozial 244 49 233 78 11 39 t=2.00;df=50;p<.10
Borderline 292 85 276 86 16 59 t=193,df=50;,p<.10
histrionisch 336 91 313 85 23 6.0 t=275df=50;p<.01
narzisstisch 270 81 258 85 1.2 46 t=1.80;df=50;,p<.10
selbstunsicher 417 11.2 38.2 11.1 35 7.0 t=3.58;df=50;p<.001*
dependent 39.7 104 36.3 100 34 7.3 t=3.30;df=50;p<.01
zwanghaft 439 90 400 93 39 6.3 t=4.42;,df=50;p<.0001*
depressiv 410 11.0 36.7 11.7 43 71 t=437,df=50;p<.0001*
passiv-aggressiv 362 74 332 76 31 52 t=420;df=50;p<.0001*
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Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichungen von Persénlichkeits-

akzentuierungen (IKP) bei Aufnahme und Entlassung sowie

durchschnittliche Reduktion (t-Tests fiir abhangige Stichpro-

ben)
Personlichkeits- pra post Differenz  PrifgréfRe / Signifikanz
akzentuierung M SD M SD M SD
IKP-E (n = 49)
angstl.-leistungsun. 466 106 429 119 37 79 t=3.30;df=48;p<.01
vital-phobisch 379 90 357 88 22 44 (=349;df=48;p<.001*
explosiv-impulsiv 332 95 304 85 28 56 (t=342;df=48;p<.001*
asthenisch-nervos 398 111 36.2 114 36 7.5 t=345,df=48;p<.001*
dissoziativ 240 55 231 70 09 49 (t=1.28;df=48;n.s.
obsessiotyp 453 10.8 385 120 6.8 8.8 (=5.38;df=48;p<.0001*
Anmerkungen.

angstl.-leistungsun. = &ngstlich-leistungsunsicher
* = signifikant nach Bonferroni-Korrektur (p < .00278)

Tabelle 13: Mittelwerte und Standardabweichungen sozialer Angste und

Defizite (U-Fragebogen) bei Aufnahme und Entlassung sowie
durchschnittliche Reduktion (t-Test fur abh. Stichproben)

Skalen (n = 53) pra post Differenz  PrifgréRe / Signifikanz

M SD M SD M SD
Fehlschlag + Kritikangst 41.4 16.0 36.3 13.3 5.1 10.1 t=3.67,df =52, p<.001*
Kontaktangst 311 15.0 27.3 137 3.8 9.6 (=2090;df=52;p<.006*
Fordern-kénnen 344 11.7 385 10.7 -40 82 t=-3.56;df=52;p<.001*
Nicht-nein-sagen-kénnen 245 10.1 20.8 9.9 37 6.9 t=3.92;df =52; p<.0001*
Schuldgefiuhle 5.7 52 48 05 27 t=1.29;df=52;n.s.
Ansténdigkeit 121 48 118 46 0.3 3.3 t= .66;df =52;n.s.
Anmerkungen.

* = signifikant nach Bonferroni-Korrektur (p < .0083)

5.5

Einfluss depressiver Symptomatik

Bevor der Einfluss von Persénlichkeitsstérungen und -akzentuierungen

auf den Therapieerfolg bei Zwangserkrankungen analysiert wird, soll

zunachst die Bedeutung depressiver Symptomatik naher beleuchtet

werden. Einer Depression kénnte die Rolle eines eigenstandigen nega-

tiven Pradiktors zukommen, sie kann aber auch gleichzeitig oder alter-

nativ die Selbstbeschreibung der Persénlichkeit in negativer Richtung

beeinflussen. Letzteres musste vor allem zum Aufnahmezeitpunkt rele-
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vant sein. Depressive Patienten wirden dann starker akzentuiert
erscheinen, so dass eventuelle pradiktive Zusammenhédnge mit dem
Therapieerfolg falschlicherweise auf die Persénlichkeit und nicht auf eine
komorbide depressive Symptomatik zurtickgefuhrt werden wirden. Nicht
auszuschlieRBen ist auRerdem, dass aktuell erhéhte Depressionswerte auf

habituelle depressive Persénlichkeitsanteile zurlickzufiihren sind.

5.5.1 Depressive Symptomatik als eigenstéandiger Pradiktor
Zunéchst wurde die Bedeutung einer depressiven Symptomatik als eigen-
standiger Pradiktor untersucht. Patienten wurden danach unterschieden,
ob sie nach Fremdeinschatzung (HAMD) bei Aufnahme depressiv waren.
Es wurden mittels Mediandichotomisierung zwei Gruppen gebildet (Me-
dian fur HAMD préa = 11). Eine Analyse der Reduktion der Zwangssym-
ptomatik vom Aufnahmezeitpunkt bis zur Entlassung (Y-BOCS Gesamt-
wert pra - post) fur die beiden Gruppen mittels t-Test fur unabhangige
Stichproben ergab lUberraschenderweise, dass bei Aufnahme depressive
Patienten signifikant mehr von der Therapie profitierten als Patienten, die
sich in der nicht-depressiven Gruppe befanden (8.7 vs. 12.0 Punkte Re-
duktion; t = -2.27; df = 53; p < .05). In einem weiteren Schritt wurden
Responder und Non-Responder (mittels des 35 %-Kriteriums in der Y-
BOCS) daraufhin untersucht, ob sich Unterschiede hinsichtlich depressi-
ver Symptomatik bei Aufnahme nachweisen lassen. Es konnten keine Un-
terschiede ermittelt werden (t-Test fir unabhéngige Stichproben: t = -1.27;
df = 53; n.s.). Eine lineare Regressionsanalyse mit dem Hamilton-Depres-
sionswert bei Aufnahme als unabhangiger Variable und dem The-
rapieerfolg (Differenz aus den Y-BOCS-Werten zu Behandlungsbeginn
und -ende) als abhéngiger Variable erbrachte ebenfalls keine signifikan-
ten Resultate (F = 3.30; n.s.), so dass eine Vorhersage des Therapieerfol-
ges mittels depressiver Anfangssymptomatik nicht mdéglich ist.

Zur Absicherung der Befunde wurden die Analysen fir die depressive
Symptomatik nach Patienteneinschatzung (BDI) wiederholt. Die Sym-

ptomreduktion von bei Aufnahme depressiven Patienten entsprach der
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von nicht-depressiven Patienten (t-Test fir unabhangige Stichproben: f =
-1.00; df = 52; n.s.). Non-Responder unterschieden sich nicht von Res-
pondern hinsichtlich depressiver Symptomatik bei Aufnahme (t-Test flr
unabhangige Stichproben: t = -.71; df = 52; n.s.) und auch eine Regressions-

analyse erbrachte keine signifikanten Zusammenhange (F = 1.08; n.s.).

Zusammenfassend erwies sich eine depressive Symptomatik nicht als
eigenstandiger Pradiktor fur einen negativen Therapieerfolg bei Zwangs-
patienten. Als unerwartet ist der Befund einzustufen, dass bei Aufnahme
depressive Patienten (nach Fremdeinschatzung) sogar eine starkere

Symptomreduktion der Zwange erreichten als nicht-depressive Patienten.

5.6.2 Zusammenhéange zwischen depressiver Symptomatik
und Beschreibung der Persénlichkeit

Zur Beantwortung der Frage, ob ein Zusammenhang zwischen depressi-
ver Symptomatik und Selbstbeschreibung der Persénlichkeit dahingehend
besteht, dass ein erhéhter Depressionswert mit einer starkeren Akzentu-
iertheit einhergeht, wurden Korrelationen zwischen diesen Merkmalen flr
den Aufnahmezeitpunkt berechnet, die Tabelle 14 zu entnehmen sind.
Fur die fremdbeurteilte Depression bestanden Zusammenhange mit vier
Skalenwerten. Insbesondere bei der asthenisch-nervésen, der schizoiden
und der depressiven Persénlichkeitsakzentuierung ist davon auszugehen,
dass habituelle psychische und somatische Depressivitat in die Erfassung
aktueller depressiver Symptomatik einfloss, da diese Persdnlichkeitsak-
zentuierungen depressive Aspekte beinhalten. Lediglich fur die zwang-
hafte Persénlichkeitsakzentuierung trifft diese Erklarung nicht zu, da diese
Skala keine offenkundigen depressiven Komponenten enthélt. Hier
kénnte eine umgekehrte Wirkungsrichtung angenommen werden, dass
eine aktuelle Depressivitat eine valide Erfassung zwanghafter Persén-
lichkeitszlige erschwerte. Aber auch eine Komorbiditat ist nicht auszu-
schlieRen. Der Vergleich der Ergebnisse der HAMD-Beurteilung mit

denen der Selbstbeurteilung im BDI untermauert die Hypothese, dass
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sich in dieser Untersuchung habituelle depressive Aspekte auf die

Erhebung der akuten Depressivitat auswirkten. Im Vergleich zur HAMD-

Beurteilung fielen die Korrelationen von Persénlichkeitsakzentuierungen

mit BDI-Beurteilung héher aus. Signifikante Korrelationen fanden sich

insbesondere bei Akzentuierungen, die habituelle depressive Kompo-

nenten beinhalten.

Tabelle 14: Korrelationen zwischen Persdnlichkeitsakzentuierungen (IKP)
bei

und depressiver Symptomatik (HAMD und BDI)

Aufnahme (Produkt-Moment-Korrelation r)

Persdnlichkeitsakzentuierung

depressive Symptomatik bei Aufnahme

bei Aufnahme HAMD (n = 54) BDI (n = 52)
paranoid r= .16; n.s. r=.25, ns.
schizoid r= .31, p<.05 r=.39; p<.01
schizotyp r=.18; n.s. r=.23; n.s.
antisozial r= .06; n.s. r=.20; n.s.
Borderline r=.12; n.s. r=.32;, p<.05
histrionisch r= .00; n.s. =.17; n.s.
narzisstisch r=-.04; n.s. r=.06; n.s.
selbstunsicher r= .22; n.s. =.34; p<.05
dependent r= .16; n.s. r=.34, p<.05
zwanghaft r= .31, p<.05 r=.41; p<.002*
depressiv r=.29; p<.05 r=.52;, p<.001*
passiv-aggressiv r=.15; n.s. r=.32; p<.05
angstlich-leistungsunsicher r=.18; ns. =33, p<.05
vital-phobisch r=.09; ns. r=.29; p<.05
explosiv-impulsiv r= 17; n.s. r=.29; p<.05
asthenisch-nervos r= .34; p<.05 r=.37; p<.01
dissoziativ r=.02; n.s. r=.17; n.s.
obsessiotyp r=.15; n.s. r=.49; p<.001*

Anmerkungen.
* = signifikant nach Bonferroni-Korrektur (p < .00278)

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse darauf hin, dass ein positi-

ver Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und verschiede-

nen Persénlichkeitsakzentuierungen besteht. Die Sichtung der Einzelbe-

funde stitzt die Interpretation, dass Uberwiegend depressive Persoénlich-

keitsanteile fir die erhéhten Zusammenhange verantwortlich sind, indem

sie in die Beurteilung akuter Depressivitat einflieen.
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5.6 Einfluss von Persoénlichkeitsstérungen auf den Thera-
pieerfolg

Zur Identifikation eines moéglichen Zusammenhanges zwischen Persén-
lichkeitsstérungen und dem Therapieerfolg wurden zunachst Zwangspati-
enten ohne Persdnlichkeitsstérungen und Zwangspatienten mit Persén-
lichkeitsstérungen (nach Angaben des Behandlers in der IDCL-P) hin-
sichtlich des Schweregrades der Zwangserkrankung (nach Y-BOCS) ver-
glichen. Abbildung 2 gibt die Werte fur beide Gruppen zu Therapiebeginn

und -ende wider.

Y-BOCS-Werte
30 T

25 + —&—mit PS
1 \- ohne PS
15 7

10 | | 1
Pra Post

Abbildung 2: Vergleich der Veranderungen des Schweregrades der
Zwangserkrankung Uber die Zeit fur Patienten ohne vs. mit
Persénlichkeitsstérung (PS; nach ICD-10)

Die Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederho-
lung weisen darauf hin, dass sich Zwangspatienten ohne Persénlichkeits-
stérungen weder zu Beginn noch am Ende der Therapie von Zwangspa-
tienten mit Persdnlichkeitsstérungen unterschieden (Haupteffekt Gruppe:
F = .87; df = 1; n.s.; Interaktion Gruppe x Zeit: F = 1.44; df = 1; n.s.).
Beide Patientengruppen profitieren also gleichermal’en von der Be-
handlung (Haupteffekt Zeit: F = 196.60; df = 1; p < .001). Auch die Dauer
der Behandlung war bei beiden Gruppen nicht unterschiedlich (t-Test fir
unabhangige Stichproben: t = 0.11; df = 53; n.s.).

In einem weiteren Schritt wurde untersucht, ob spezifische Persénlich-
keitsstérungen oder Cluster einen Einfluss auf den Therapieerfolg haben.
Stand fir eine Diagnosegruppe eine hinreichend grof3e Stichprobe zur

Verfigung, wurden diese Patienten mit Patienten ohne Persénlichkeits-
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stérungen verglichen. Fur die ICD-10-Diagnosen waren Vergleiche flr die
angstlich-vermeidende und die anankastische Persénlichkeit méglich (auf
den entsprechenden Vergleich der DSM-IV-Diagnosen wurde verzichtet,
da es sich im Wesentlichen um die gleichen Personen handelte). Abbil-

dung 3 a und b geben die Ergebnisse wider.

Y-BOCS-Werte
30 T

25 + —&— mit Z-PS
ol \. ohne PS
15+

10 | f 1
Pra Post

Abbildung 3a: Vergleich der Veranderungen des Schweregrades der
Zwangserkrankung Uber die Zeit fur Patienten ohne Per-
sonlichkeitsstérung (ohne PS) vs. zwanghafter Persénlich-
keitsstérung (mit Z-PS; nach ICD-10)

Y-BOCS-Werte
30 T

25+ —&— mit AV-PS
ohne PS

20 +

15+

10 1 f |
Pra Post

Abbildung 3b: Vergleich der Veranderungen des Schweregrades der
Zwangserkrankung Uber die Zeit fur Patienten ohne Per-
sonlichkeitsstérung (ohne PS) vs. angstlich-vermeidender
Persénlichkeitsstérung (mit AV-PS: nach ICD-10)

Beide Vergleiche wurden mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit
Messwiederholung auf Signifikanz Gberpruft. Wahrend sich Patienten mit
zwanghafter Persénlichkeitsstérung nicht von Patienten ohne eine Per-
sOnlichkeitsstérung hinsichtlich des Therapieerfolges unterschieden (In-
teraktion Gruppe x Zeit. F = 1.04; df = 1; n.s.), profitierten Patienten mit



86

angstlich-vermeidender Persénlichkeitsstérung tendenziell weniger von
der Therapie als Patienten ohne Persénlichkeitsstérung (Interaktion
Gruppe x Zeit. F = 3.15; df = 1; p < .10). Wieder ergaben sich signifikante
Anderungen (iber die Zeit (Haupteffekt Zeit fur anankastische vs. Patien-
ten ohne Persénlichkeitsstérung: F = 159.97; df = 1; p < .001; Haupteffekt
Zeit fur angstlich-vermeidende vs. Patienten ohne Persdnlichkeitsstdérung:
F =103.26; df = 1; p < .001). Beide Patientengruppen mit Persénlichkeits-
stérungen unterschieden sich in der Behandlungsdauer nicht von Patien-
ten ohne Persdnlichkeitsstérungen (t-Test fir unabhangige Stichproben
fur zwanghafte Patienten vs. nicht-zwanghafte Patienten: t = -.25; df = 46;
n.s.; fur angstlich-vermeidende vs. nicht-dngstlich-vermeidende Patienten:
t=.64;df =40; n.s.).

Die Uberpriifung der prognostischen Relevanz spezifischer Cluster
durch Vergleich mit Patienten ohne Persdnlichkeitsstérung war fur das
angstlich-furchtsame Cluster C méglich (siehe Abbildung 4).

Y-BOCS-Werte
30 T

25 T —&— Cluster-C-PS
20 + ohne PS
15+

10 | | 1
Pra Post

Abbildung 4: Vergleich der Veranderungen des Schweregrades der
Zwangserkrankung Uber die Zeit fur Patienten ohne Per-
sonlichkeitsstérung (ohne PS) vs. Patienten mit Persoénlich-
keitsstérung des Clusters C (Cluster-C-PS; nach DSM-1V)

Es fanden sich keine Hinweise fiir einen negativen Einfluss einer Per-
sonlichkeitsstérung des Clusters C auf den Therapieerfolg (Interaktion
Gruppe x Zeit. F = 0.64; df = 1; n.s.). Beide Gruppen verbesserten sich
insgesamt (zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung: Haupt-
effekt Zeit. F = 124.36; df = 1; p < .001). Wiederum unterschied sich die
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Behandlungsdauer in beiden Gruppen nicht (t-Test fur unabhangige Stich-
proben: t = .41; df = 53; n.s.).

Zusammenfassend lasst sich somit bei kategorialer Diagnostik nach
den Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV kein Einfluss von Per-
s6nlichkeitsstérungen auf den Therapieerfolg bei Zwangspatienten nach-
weisen. Zwangspatienten profitierten gleichermal3en von der Therapie,
unabhangig vom Vorliegen einer komorbiden Achse-1I-Stérung. Ebenso
wenig erwiesen sich spezifische Persénlichkeitsstérungen oder Persén-
lichkeitsstérungen des Clusters C als prognostisch relevant. Die Behand-
lungsdauer von Patienten mit Persénlichkeitsstérungen entsprach der von

Patienten ohne Persdnlichkeitsstérungen.

5.7 Einfluss von Persénlichkeitsakzentuierungen auf den
Therapieerfolg

Analog dem Vorgehen fir Persénlichkeitsstérungen wurde Uberprift, ob
generell das Vorliegen von Persénlichkeitsakzentuierungen (nach Beur-
teilung des Patienten im IKP) fur den Therapieerfolg von Bedeutung ist.
Dazu wurden die Patienten zu beiden Messzeitpunkten jeweils in zwei
Gruppen (ohne Persénlichkeitsakzentuierungen vs. mindestens eine Per-
sonlichkeitsakzentuierung) unterteilt. Als Cut-off-Wert flr eine Persdnlich-
keitsakzentuierung wurde ein T-Wert von 70 und héher festgelegt. Abbil-
dung 5a und 5 b zeigen den Verlauf der Y-BOCS-Werte fiir die verschie-
denen Gruppen Uber die Zeit. Die Messwiederholungsvarianzanalyse fur
die beiden Gruppen Akzentuierung bei Aufnahme nein / ja zeigte, dass
Patienten ohne Persénlichkeitsakzentuierung zu Beginn und zum Ende
der Therapie einen signifikant niedrigeren Schweregrad der Zwangser-
krankung als Patienten mit Akzentuierung aufwiesen (Haupteffekt
Gruppe: F = 5.67; df = 1; p < .05), beide Gruppen konnten jedoch von der
Therapie in vergleichbarem Ausmalf profitieren (Haupteffekt Zeit: F =
199.02; df = 1; p < .001), signifikante Interaktionen waren nicht zu
ermitteln (Interaktion Gruppe x Zeit. F = .84; df = 1; n.s.). In der
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Behandlungsdauer unterscheiden sich beide Gruppen ebenfalls nicht
(t-Test fur unabhangige Stichproben: t = -1.01; df = 53; n.s.).

Y-BOCS-Werte
30 T

25 + —8—mit PSA-pri
20 + ohne PSA-pri
15+

10 f f {
Pra Post

Abbildung 5 a: Vergleich der Veranderungen des Schweregrades der
Zwangserkrankung Uber die Zeit fur Patienten ohne Per-
sonlichkeitsakzentuierung bei Aufnahme (ohne PSA-pra)
vs. mindestens eine Persoénlichkeitsakzentuierung bei Auf-
nahme (mit PSA-pra)

Die Messwiederholungsvarianzanalyse fir die beiden Gruppen Akzen-
tuierung bei Entlassung nein / ja zeigte ebenfalls, dass bei Patienten ohne
Persénlichkeitsakzentuierung zu Beginn und Ende der Therapie die
Zwangssymptomatik signifikant geringer ausgepragt war als bei Patienten
mit Akzentuierung (Haupteffekt Gruppe: F = 4.38; df = 1; p < .05). Beide
Gruppen profitierten von der Therapie (Haupteffekt Zeit. F = 200.23; df =
1; p <.001), signifikante Interaktionen waren nicht zu ermitteln (Interaktion
Gruppe x Zeit. F = 1.74; df = 1; n.s.). Bei Patienten, die auch bei Thera-
pieende mindestens eine Akzentuierung aufwiesen, war die Behand-
lungsdauer signifikant erhéht im Vergleich zu Patienten ohne Akzentuie-
rung (54 vs. 75 Tage; t-Test fur unabhangige Stichproben: t = -3.34; df =
36; p <.01).
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Y-BOCS-Werte
30 T

25 + —8—mit PSA-post
20 & ohne PSA-post
15+

10 f f {
Pra Post

Abbildung 5 b: Vergleich der Veranderungen des Schweregrades der
Zwangserkrankung Uber die Zeit fur Patienten ohne Per-
sonlichkeitsakzentuierung bei Behandlungsende (ohne
PSA-post) vs. mindestens eine Persénlichkeitsakzentuie-
rung bei Behandlungsende (mit PSA-post)

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse darauf hin, dass Patienten,
die mindestens eine Persdnlichkeitsakzentuierung angaben, zwar bei Auf-
nahme und bei Entlassung eine starkere Zwangssymptomatik als Patien-
ten ohne Akzentuierung aufwiesen. Sie konnten jedoch deutlich und in
vergleichbarem Ausmal} von der Therapie profitieren. Bei zum Entlas-

sungszeitpunkt noch akzentuierten Patienten war die Behandlungsdauer

signifikant erhéht.
5.8 ,Gesamtgestortheit” der Persénlichkeit und Therapie-
erfolg

Zur Prifung der Hypothese eines schlechteren Therapieergebnisses in
Abhangigkeit von der ,Gesamtgestértheit wurden Korrelationen zwischen
der Anzahl von Persdnlichkeitsstérungen (nach Angaben des Behandlers
in der IDCL-P) und der Einschatzung des Therapieerfolgs (nach Y-BOCS
und CGlI-Selbst) berechnet. Wie aus Tabelle 15 ersichtlich, bestanden
keine Zusammenhange zwischen einer hdéheren ,Gesamtgestértheit
nach Fremdeinschatzung einerseits und Therapieerfolgsmallen anderer-
seits. Eine héhere Anzahl von Persénlichkeitsstérungen war auf3erdem
nicht mit einer héheren Dauer der Behandlung verbunden.
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Tabelle 15: Zusammenhange zwischen Anzahl der Persénlichkeitsstérun-
gen und dem Therapieerfolg (Produkt-Moment-Korrelation r,

Spearman’s p)

Reduktion Zwang Patientenurteil The- Dauer Be-
(Y-BOCS pra - post) rapieerfolg (CGI) handlung in

Tagen
Anzahl PS (IDCL-P; ICD-10) r=-.12; n.s. p=.22;n.s. r=-13; n.s.
Anzahl PS (IDCL-P; DSM-IV) r=-22;n.s. p=.23;n.s. r=-.15; n.s.

Anmerkungen.
PS = Persénlichkeitsstérung

Fur Persoénlichkeitsakzentuierungen wurden ebenfalls Korrelationen
zwischen der Anzahl von Persénlichkeitsakzentuierungen (nach Angaben
des Patienten im IKP) auf der einen Seite und der Einschatzung des The-
rapieerfolg (Y-BOCS und CGlI-Selbst) berechnet (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Zusammenhange zwischen Anzahl der Persénlichkeitsakzen-
tuierungen und dem Therapieerfolg (Produkt-Moment-Korre-

lation r, Spearman’s p)

Reduktion Zwang Patientenurteil Dauer Behandlung
(Y-BOCS pra - post) Therapieerfolg (CGIl) in Tagen
Anzahl PSA (IKP prd) r=-.10; n.s. p=.15n.s. r=.22;n.s.
Anzahl PSA (IKP r=-36;p<.01 p=.38;,p<.01 r=.36; p<.01
post)
Anmerkungen.

PSA = Personlichkeitsakzentuierung

Signifikante Zusammenhange zwischen Therapieerfolg und ,Gesamt-
akzentuiertheit lieRen sich bei Entlassung feststellen, d.h. die Patienten
profitierten desto weniger von der Therapie, je mehr Persénlichkeitsak-
zentuierungen sie auch noch am Therapieende aufwiesen. Dies traf glei-
chermalen fur die Reduktion der Zwangssymptomatik laut Interview und
fur die Gesamtbewertung der Veranderung aus Sicht des Patienten zu.
Zwischen der Anzahl der am Beginn der Therapie angegebenen Persén-
lichkeitsakzentuierungen und dem Therapieerfolg fanden sich keine Zu-
sammenhange. Die Dauer der Behandlung korrelierte ebenfalls mit einer

erhéhten Anzahl von Persoénlichkeitsakzentuierungen bei Entlassung.
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Zusammenfassend kann die Hypothese eines Zusammenhanges zwi-
schen einer héheren ,Gesamtgestoértheit und geringerem Therapieerfolg
somit nur teilweise bestatigt werden. Eine héhere Anzahl diagnostizierter
Persénlichkeitsstérungen sowie eine héhere ,Gesamtakzentuierung“ zu
Beginn der Therapie war nicht von Bedeutung fir das Outcome und die
Behandlungsdauer. Die Befundlage erscheint unglinstig flr Patienten, die
auch am Ende der Behandlung viele problematische Persénlichkeitsziige
aufwiesen, deren Personlichkeitswerte sich also nicht im Verlauf der Be-
handlung normalisierten. Mit zunehmender Anzahl von Persénlichkeitsak-
zentuierungen wurde das Therapieergebnis hinsichtlich der Zwangssym-
ptomatik und im Patientenurteil selbst unglinstiger beurteilt. Auch die Be-

handlungsdauer war erhdht.

5.9 Spezifische Persénlichkeitsakzentuierungen als
Pradiktoren

Fur die klinische Arbeit ware es hilfreich, bereits zu Therapiebeginn In-

formationen Uber die prognostische Relevanz von Persoénlichkeitsakzen-

tuierungen zur Verfiigung zu haben, um therapeutisches Handeln darauf

aufbauen und gegebenenfalls modifizieren zu kénnen. Zur Beantwortung

dieser Frage wurden mehrere Vorgehensweisen gewabhit.

Die Uberpriifung der Bedeutung von Persénlichkeitsakzentuierungen
bei Aufnahme fir das Therapieergebnis (dichotom klassifiziert als
Responder / Non-Responder) erfolgte mittels multivariater Varianzanalyse
(zu den Voraussetzungen siehe Kapitel 4.4.2). Wurde Therapieresponse
nach der 35 % - Reduktion in den Y-BOCS-Werten definiert, so zeigten
die Ergebnisse der MANOVA einen tendenziellen Effekt fur den Faktor
Response (Pillais Kriterium = .504; F = 1.87; df = 18; p < .10). Zusam-
menhange zwischen Gruppenzugehdrigkeit und spezifischen Persénlich-
keitsakzentuierungen wurden Uber univariate F-Tests ermittelt (siehe Ta-
belle 17). Signifikante Zusammenhange bestanden fir die dissoziative
Persoénlichkeitsakzentuierung, die bei Non-Respondern zu Beginn der

Therapie hdéher ausgepragt war. Marginale Signifikanzen fanden sich fir
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die schizotype, die passiv-aggressive und die angstlich-leistungsunsi-
chere Persénlichkeitsakzentuierung, die ebenfalls bei Non-Respondern
héher ausgepragt waren. Zu berlcksichtigen ist, dass die Signifikanzen

einer Bonferroni-Korrektur (p < .00278) nicht standhalten.

Tabelle 17: Mittelwerte und Standardabweichungen der Persénlichkeits-
akzentuierungen bei Behandlungsbeginn (IKP pra) fir Res-
ponder und Non-Responder (nach Y-BOCS) sowie Prifgro-
Ren (univariate F-Tests im Rahmen einer MANOVA)

Personlichkeitsakzentuie-  Responder Non-Responder PrufgréRe / Signifikanz
rung (n=33) (n=19)

pra M SD M SD

paranoid 36.1 8.5 394 8.6 F=187,df =1; n.s.
schizoid 36.2 10.4 38.7 10.8 F=0.68; df =1; n.s.
schizotyp 29.5 7.4 33.9 9.5 F=350;df=1;p<.10
antisozial 24.6 4.8 23.6 4.6 F=0.57;df =1; n.s.
Borderline 291 9.4 29.2 6.2 F=0.00; df = 1; n.s.
histrionisch 34 1 9.5 32.1 8.1 F=0.63;df =1; n.s.
narzisstisch 26.5 7.3 27.6 9.3 F=0.23;df =1; n.s.
selbstunsicher 41.6 10.3 43.6 12.6 F=0.37;df =1; n.s.
dependent 39.7 10.4 40.6 111 F=0.08;df =1; n.s.
zwanghaft 42.5 9.3 46.5 7.5 F=2.59; df =1; n.s.
depressiv 40.7 10.1 42.5 12.3 F=0.31;,df =1; n.s.
passiv-aggressiv 34.9 7.2 38.8 6.9 F=362,df=1,p<.10
angstl.-leistungsunsicher 452 10.1 50.2 10.3 F=293,df=1;,p< .10
vital-phobisch 371 8.8 39.8 8.7 F=117;df =1; n.s.
explosiv-impulsiv 34.2 10.7 314 5.9 F=1.11;,df =1; n.s.
asthenisch-nervos 391 11.4 421 10.7 F=0.85;df =1; n.s.
dissoziativ 23.2 4.0 27.3 8.1 F=589;,df=1;,p<.05
obsessiotyp 44.6 10.9 46.4 9.9 F=0.36;df =1; n.s.
Anmerkungen.

angstl.-leistungsunsicher = angstlich-leistungsunsicher

Wurde Therapieresponse nach der Patienteneinschatzung im CGI-
Selbst definiert, so ergab sich in der MANOVA kein signifikanter Effekt fur
den Faktor Response (Pillais Kriterium = 48; F = 1.61; df = 18; n.s.). Zu-
sammenhange zwischen Gruppenzugehdérigkeit und spezifischen Persén-
lichkeitsakzentuierungen wurden Uber univariate F-Tests ermittelt (siehe
Tabelle 18).
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Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichungen der Persénlichkeits-
akzentuierungen bei Behandlungsbeginn (IKP préa) fir Res-
ponder und Non-Responder (nach CGI-Selbst) sowie

Prifgréen (univariate F-Tests im Rahmen einer MANOVA)

Persénlichkeitsak- Responder Non-Responder PrifgréRe /
zentuierung (n=31) (n=19) Signifikanz

pra M SD M SD

paranoid 36.7 8.8 38.2 8.2 F=0.39;df =1; n.s.
schizoid 35.8 10.0 38.2 11.4 F=0.63;df =1; n.s.
schizotyp 30.7 8.6 30.6 7.7 F=0.00; df = 1; n.s.
antisozial 253 53 22.8 3.2 F=342;df=1;p< .10
Borderline 30.7 9.6 26.9 5.6 F=247,df =1; n.s.
histrionisch 35.9 9.7 29.7 6.7 F=592,df=1,p<.05
narzisstisch 28.2 8.6 247 7.0 F=213;df =1; n.s.
selbstunsicher 40.7 9.4 445 13.5 F=1.38;df =1; n.s.
dependent 39.7 10.2 40.4 10.9 F=0.06; df = 1; n.s.
zwanghaft 42.3 9.0 46.3 8.5 F=242; df =1; n.s.
depressiv 40.0 10.2 43.7 12.3 F=1.32;df =1; n.s.
passiv-aggressiv 35.1 7.3 38.2 7.3 F=213;,df=1; n.s.
angstl.-leistungsun. 445 10.6 50.5 9.4 F=411;,df=1;,p< .05
vital-phobisch 37.1 9.2 39.6 8.6 F=0.88; df =1; n.s.
explosiv-impulsiv 35.0 10.3 30.2 7.2 F=314;df=1;p< .10
asthenisch-nervos 39.7 10.2 39.9 12.4 F=0.00; df =1; n.s.
dissoziativ 24.6 6.0 23.6 5.0 F=0.35;df =1; n.s.
obsessiotyp 447 10.3 46.5 1.4 F=0.32; df =1; n.s.
Anmerkungen.

angstl.-leistungsun. = &ngstlich-leistungsunsicher

Signifikante Zusammenhange fanden sich fur die histrionische Persén-
lichkeitsakzentuierung, die bei Non-Respondern zu Therapiebeginn gerin-
ger ausgepragt war, aulerdem fur angstlich-leistungsunsichere Per-
sonlichkeitsziige, die bei Non-Respondern héher ausfielen. Tendenziell
signifikante Werte bestanden fir die antisoziale und die explosiv-
impulsive Personlichkeitsakzentuierung. Die Signifikanzen halten wie-
derum einer Bonferroni-Korrektur (p < .00278) nicht stand.

In einer weiteren Auswertung wurden die verschiedenen Persdénlich-
keitsskalen einer Faktorenanalyse unterzogen. Diese ergab als beste L6-
sung nach den verschiedenen Kriterien (s. Kapitel 4.4.2) eine Drei-Fakto-

renlésung, die 64.3 % der Gesamtvarianz aufklarte (Faktor 1: 42.4 %;
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Faktor 2: 14.1 %; Faktor 3: 7.9 %). Die Ladungen der Variablen auf den
drei extrahierten Faktoren sind in Tabelle 19 dargestellt. Zur besseren

Ubersicht sind Ladungen tber .50 fett unterlegt.

Tabelle 19: Darstellung der Ladungszahlen der Persénlichkeitsskalen

(IKP-Skalen) auf den drei extrahierten Faktoren zum Aufnah-

mezeitpunkt

Personlichkeitsakzentuierung  Kommunalitditen  Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
pra

paranoid .68 a7 .29 -.03
schizoid .70 .76 .24 .23
passiv-aggressiv 74 73 43 15
selbstunsicher 73 .61 .00 .59
zwanghaft .58 .61 .02 .46
depressiv .60 .65 .29 47
asthenisch-nervés 45 .53 18 .34
histrionisch 75 .05 .84 19
narzisstisch .70 -.08 .83 .08
antisozial .70 40 .73 -10
explosiv-impulsiv .60 .36 .68 .03
Borderline .66 .31 .66 .36
schizotyp .69 .52 .62 .18
dissoziativ 37 27 .54 .05
dependent .73 -.08 .16 .84
angstlich-leistungsunsicher 74 37 .01 .78
vital-phobisch .61 A1 .09 a7
obsessiotyp .55 .40 .16 .60

Der erste Faktor wird vor allem durch die Skalen paranoide, schizoide
und passiv-aggressive Persénlichkeitsakzentuierung markiert, er enthalt
aber auch Aspekte von Selbstwertzweifeln und Minderwertigkeitsgefih-
len. Er kénnte daher als Misstrauen, Autonomiebedtirfnis und Insuffizienz-
erleben interpretiert werden. Den zweiten Faktor kénnte man nach dem
Ladungsmuster Selbstbezogenheit und Rlicksichtslosigkeit nennen. Er
wird vor allem durch die Skalen histrionische, narzisstische und antiso-
Ziale Persoénlichkeitsakzentuierung markiert. Der dritte Faktor wird vor
allem durch Skalen markiert, die allgemeine Angste vor dem Leben und

spezifische Angste in bestimmten Lebensbereichen mit daraus resul-



95

tierendem abhangigen und vermeidenden Verhalten beinhalten
(dependent, angstlich-leistungsunsicher, vital-phobisch) und kénnte
dementsprechend als tiberméaBige Angste und Vermeidung bezeichnet

werden.

Tabelle 20: Unterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern
(nach Y-BOCS und CGl) bei Behandlungsbeginn hinsichtlich

der Persoénlichkeitsfaktoren (t-Tests flr unabhangige Stich-

proben)

Response: 35 % Kriterium (Y-BOCS) PrifgréRRe / Signifikanz
Faktor 1: Misstrauen, Autonomiebedirfnis, Insuffizienzerleben t= 1.55; df =50; n.s.
Faktor 2: Selbstbezogenheit und Ricksichtslosigkeit = -35;df =50; n.s.
Faktor 3: UbermaRige Angste und Vermeidung t= .70; df =50; n.s.
Response: Patienteneinschatzung (CGl) Prufgréie / Signifikanz
Faktor 1: Misstrauen, Autonomiebedurfnis, Insuffizienzerleben t= 1.82;df=48;p< .10
Faktor 2: Selbstbezogenheit und Ricksichtslosigkeit t=-279; df =48; p < .01
Faktor 3: UbermaRige Angste und Vermeidung t= 1.01;df =48; n.s.

Non-Responder (nach dem Y-BOCS-35 %-Kriterium) lieRen sich auch
mittels dieser Faktoren zu Beginn der Therapie nicht von Respondern
unterscheiden (vgl. Tabelle 20). Wurden Responder und Non-Responder
jedoch nach dem Patientenurteil (im CGI-Selbst) klassifiziert, so lie3en
sich signifikante Unterschiede fiir den zweiten Faktor belegen. Responder
beschrieben sich im Vergleich zu Non-Respondern als selbstbezogener
und rucksichtsloser. Hinsichtlich des Faktors Misstrauen, Autonomiebe-
diirfnis und Insuffizienzerleben fanden sich tendenziell signifikante Unter-
schiede. Auch hier wiesen Responder héhere Werte auf als Non-Respon-
der.

In einem weiteren Auswertungsschritt wurde Therapieerfolg als inter-
vallskaliertes Merkmal (Differenz aus den Y-BOCS-Werten zu Behand-
lungsbeginn und -ende) verwendet und eine multiple Regressionsanalyse
mit den drei Faktoren als unabhangige Variablen durchgefuhrt. Die Re-

sultate weisen darauf hin, dass kein Zusammenhang zwischen den Vari-
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ablen besteht und somit eine Vorhersage des Therapieerfolges mittels der

drei Faktoren nicht méglich ist (F = 0.74; n.s.).

Spezifische Persédnlichkeitsakzentuierungen erwiesen sich somit zu-
sammenfassend bei streng konservativer statistischer Prifung als prog-
nostisch nicht relevant fur den Therapieerfolg bei Zwangspatienten. Die
Untersuchung liefert jedoch Hinweise, dass verschiedenen Persénlich-
keitsakzentuierungen eine Bedeutung fir den Therapieerfolg zukommen
kénnte. Insbesondere die dissoziative, die histrionische und die angstlich-
leistungsunsichere sind hier zu nennen. Die Hypothese, dass schizotype
und passiv-aggressive Persénlichkeitsakzentuierungen Pradiktoren fiir ein
negatives Therapie-Outcome sind, konnte nicht bestatigt werden, tenden-
ziell signifikante Befunde weisen jedoch darauf hin, dass auch hier eine
weitere Untersuchung sinnvoll sein kénnte. Dependente und selbstunsi-
chere Persoénlichkeitsakzentuierungen konnten nicht als positive Pradikto-
ren identifiziert werden.

Nach einer Verdichtung der Persénlichkeitsvariablen mittels Faktoren-
analyse konnte ein Faktor Selbstbezogenheit und Ricksichtslosigkeit
identifiziert werden, der bei Respondern im Patientenurteil zu Therapie-
beginn signifikant héher ausgepragt war als bei Non-Respondern. Der
Faktor Misstrauen, Autonomiebediirfnis und Insuffizienzerleben war bei

Respondern tendenziell h6her ausgepragt.
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6. DISKUSSION

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, einen Beitrag zur Ermitt-
lung des Einflusses von Persénlichkeitsstérungen und Persénlichkeitsak-
zentuierungen auf den Erfolg einer multimodalen Verhaltenstherapie bei
Zwangserkrankungen zu leisten. Erstmals wurden Zwangspatienten aus
der Routineversorgung in einem prospektiven Langsschnittdesign unter-
sucht. Die Auswahl der Verfahren war an nationalen und internationalen
Standards orientiert, um eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu
gewabhrleisten. Die Diagnostik von Persdnlichkeitsstérungen erfolgte nach
den gangigen Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-1V, die Erfassung
basierte auf mehreren Informationsquellen, bei der Erhebung wurde ein
kategorialer und ein dimensionaler Ansatz verfolgt.
Persénlichkeitsstérungen (nach ICD-10) wurden in dieser Untersu-
chung bei annahernd der Halfte der Patienten diagnostiziert. Die in der
Literatur berichteten Komorbiditatsraten von Zwangserkrankungen und
Personlichkeitsstérungen weisen eine grolde Streubreite auf, wobei
Uberwiegend Raten Uber 50 % ermittelt wurden (Baer et al., 1990; Bejerot
et al., 1998; Matsunaga et al.,, 1998; Pigott et al., 1994; fur einen
Uberblick siehe Black & Noyes, 1997). Im Vergleich dazu ist die
Pravalenzrate von komorbiden Persénlichkeitsstérungen in dieser Arbeit
leicht erniedrigt. Die Bedeutung der ,angstlich-furchtsamen® Persénlich-
keitsstérungen des Clusters C bei Zwangserkrankungen konnte auch in
dieser Untersuchung bestétigt werden. In Ubereinstimmung mit zahl-
reichen Studien (fur einen Uberblick siehe Black & Noyes, 1997) wurden
Persénlichkeitsstérungen dieses Clusters am haufigsten diagnostiziert.
Patienten dieser Studie gaben bei Vorliegen einer Persénlichkeitssto-
rung eine signifikant langere Dauer der Zwangssymptomatik an, hinsicht-
lich des Schweregrades der Erkrankung bei Aufnahme unterschieden sie
sich jedoch nicht von Zwangspatienten ohne komorbide Achse-1I-Stérung.
Zur ldentifikation eines moéglichen Zusammenhanges mit dem Therapie-
erfolg wurde zunachst Uberpruft, ob generell die Diagnose einer komorbi-

den Persoénlichkeitsstérung mit einem schlechteren Therapieergebnis ver-
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knlpft ist. Die Analysen ergaben, dass Patienten unabhangig vom Vorlie-
gen einer Persdnlichkeitsstérung gleichermalRen von der Behandlung pro-
fitierten. Auch die Behandlungsdauer verlangerte sich nicht bei komorbi-
den Achse-ll-Stérungen. Ahnliche Befunde ergaben sich fiir Persénlich-
keitsakzentuierungen. Patienten, die zu Beginn der Therapie mindestens
eine Akzentuierung angaben, wiesen zwar bei Aufnahme und bei Entlas-
sung eine starkere Zwangssymptomatik als Patienten ohne Akzentuie-
rung auf. Sie konnten jedoch bei gleicher Behandlungsdauer deutlich und
in vergleichbarem Ausmalf profitieren.

In der Literatur wird die Frage der Auswirkungen von Persdnlichkeits-
stérungen auf den Erfolg einer Verhaltenstherapie (mit oder ohne adju-
vante Pharmakotherapie) weiterhin kontrovers diskutiert. Die Befunde
dieser Arbeit bestatigen frlhere Untersuchungen, die belegten, dass Per-
sOnlichkeitsstérungen und Persénlichkeitsakzentuierungen fur das Thera-
pie-Outcome von Zwangspatienten irrelevant sind (Exposition und Reakti-
onsverhinderung: Steketee et al., 2001; Exposition, Reaktionsverhinde-
rung und supportive Psychotherapie: Steketee, 1990; Exposition und Re-
aktionsverhinderung vs. kognitive Therapie: Dreessen et al., 1997). An-
dere Autoren (AuBuchon & Malatesta, 1994; Ruppert, Zaudig, Reinecker
et al., 2001) fanden dagegen negative Auswirkungen von Personlichkeits-
stérungen auf den Behandlungserfolg einer (vermutlich multimodalen)
Verhaltenstherapie. Diese Studien weisen jedoch verschiedene methodi-
sche Schwachpunkte auf, die die Aussagekraft der Ergebnisse erheblich
einschranken. So wird das Vorgehen bei der Diagnosestellung von Per-
sonlichkeitsstérungen von den Autoren selbst als problematisch bewertet.
Eine Erklarung fur divergente Ergebnisse kénnte auch darin liegen, dass
nicht beachtet wurde, dass eine Einstufung des Behandlungsergebnisses
nicht durch den Behandler selbst, sondern durch Aul3enstehende erfolgen
solite, da vermutlich neben den tatsachlichen Veranderungen des Pati-
enten viele weitere Einflisse in das Urteil des betreffenden Behandlers
mit einflieBen. Insbesondere ist es kritisch zu bewerten, wenn Diagnose-

stellung einer Persoénlichkeitsstérung und Einstufung des Therapie-
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erfolges von der gleichen Person, ndmlich dem Behandler, vorgenommen
wurden. Mehrere Autoren (z.B. Dreessen et al.,, 1997; Fiedler, 2001)
weisen darauf hin, dass Behandler bei geringerem Erfolg einer Therapie
eher dazu neigen, eine Diagnose einer Persoénlichkeitsstérung zu stellen.
Solcher Art konzipierte Studien bestatigen zwar empirisch, dass Thera-
peuten Patienten mit Persénlichkeitsstérungen fur weniger erfolgreich in
der Therapie halten, Uber den tatsachlichen Therapieerfolg dieser Pati-
enten sagen sie jedoch wenig aus.

Neben dem Vorliegen einer Persénlichkeitsstérung oder -akzentuierung
generell war die Frage nach einem Zusammenhang zwischen einer star-
keren ,Gesamtgestortheit” bzw. ,Gesamtakzentuiertheit* und dem Thera-
pie-Outcome in dieser Studie von Interesse. Die Analysen ergaben, dass
eine héhere Anzahl von Persénlichkeitsstérungen nicht von Bedeutung fir
Outcome und Behandlungsdauer ist. Unerheblich ist ebenfalls die ,Ge-
samtakzentuiertheit” bei Aufnahme. Die Befunde anderer Autoren, dass
insbesondere drei und mehr Persénlichkeitsstérungen (Baer et al., 1992)
bzw. vier und mehr Persdnlichkeitsstérungen (McKay et al., 1996) prog-
nostisch ungunstig sind, konnten somit nicht repliziert werden. Der Befund
dieser Untersuchung ist konform mit den Resultaten von Dreessen et al.
(1997), die ebenfalls keine prognostische Relevanz der ,Gesamtgestort-
heit* ermitteln konnten. Die Autoren flhren als eine mdgliche Erklarung
ihrer Ergebnisse an, dass der in ihrer Studie verwendete kognitiv-behavio-
rale Behandlungsansatz zu besseren Ergebnissen bei Patienten mit Per-
s6nlichkeitsauffalligkeiten fihre, da Therapeuten sich mehr auf den inte-
raktionellen Stil ihrer Patienten einstellen kénnten.

Wahrend sich die Anzahl von Persoénlichkeitsakzentuierungen bei Auf-
nahme in dieser Untersuchung als prognostisch irrelevant erwies, er-
scheint die Befundlage ungunstiger fur Patienten, die auch am Ende der
Behandlung viele problematische Persoénlichkeitsziige aufwiesen, deren
Persdnlichkeitswerte sich also nicht im Verlauf der Behandlung normali-
sierten. Es fanden sich Zusammenhange dahingehend, dass mit zuneh-

mender Anzahl von auch noch am Therapieende bestehenden Persén-
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lichkeitsakzentuierungen das Therapieergebnis negativer ausféllt. Auch
die Behandlungsdauer war erhéht. In die gleiche Richtung weisen die
Befunde friiherer Studien (Mavissakalian et al., 1990; Ricciardi et al.,
1992), dass bei Zwangspatienten, die von einer Therapie weniger profi-
tierten, am Therapieende auffallige Persénlichkeitsziige weiterhin nach-
weisbar waren. Es ist denkbar, dass es sich bei diesen Patienten um eine
insgesamt starker gestdrte Gruppe handelt, die flr Veranderungen einen
langeren Zeitraum benétigt. Veranderungen sollten dann zu einem spéate-
ren Zeitpunkt deutlich werden. Eine alternative Erklarung kénnte darin lie-
gen, dass die eigentliche Erfassung der ,Gestértheit* der Persdnlichkeit
erst zum Entlassungszeitpunkt mdéglich ist, da Angaben zu Persdnlich-
keitsvariablen zum Aufnahmezeitpunkt seitens der Patienten von der
akuten Achse-I-Symptomatik Uberlagert werden. Dies wirde bedeuten,
dass eine starkere ,Gesamtgestoértheit* ein Pradiktor fir einen negativen
Therapieerfolg ware, sich die ,wahre“ Persoénlichkeit(-sproblematik) je-
doch erst valide zum Entlassungszeitpunkt, nach Reduktion der akuten
Achse-I-Symptomatik, erfassen lieBe. An dieser Stelle werden erneut
vorwiegend gegenstandstypische Probleme der Erfassung von Persén-
lichkeitsstérungen und -akzentuierungen deutlich, fur die Uberzeugende
L&édsungen noch ausstehen.

In einem weiteren Schritt wurde untersucht, ob spezifische Persénlich-
keitsstérungen oder Cluster einen Einfluss auf den Therapieerfolg haben.
Zwanghafte und angstlich-vermeidende Patienten sowie Patienten mit ei-
ner Persdnlichkeitsstérung des Clusters C (selbstunsichere, dependente
und zwanghafte Persdnlichkeitsstérungen) konnten jeweils mit Patienten
ohne komorbide Achse-II-Stérung verglichen werden. Es fanden sich
keine Hinweise auf eine prognostische Relevanz dieser spezifischen Per-
sonlichkeitsstérungen und Cluster.

Die Ergebnisse in der Literatur zu dieser Thematik sind widersprich-
lich. Wahrend einige Studien dafur sprechen, dass spezifische Persén-
lichkeitsstérungen oder Cluster irrelevant fir den Therapieerfolg sind (de
Haan et al., 1997; Dreessen et al., 1997; Steketee et al., 2001), kommen
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andere Arbeiten zu entgegengesetzten Schlussfolgerungen. Schizotype
Persénlichkeitsstérungen wurden in mehreren Untersuchungen als un-
glnstig fir den Therapieerfolg identifiziert (Baer et al., 1992; Jenike et al.,
1986; Minichiello et al., 1987; Ravizza et al., 1995), aulerdem paranoide
Persoénlichkeitsstérungen (Baer et al., 1992) sowie Persénlichkeitsstdérun-
gen des gesamten Clusters A (Black & Noyes, 1997). Ebenso profitierten
narzisstische Persdnlichkeitsstérungen nach den Ergebnissen von Ecker
und Dehmlow (1994, 1996) besonders wenig von einer stationdren Ver-
haltenstherapie (im Vergleich zu Zwangspatienten ohne oder mit anderen
Persoénlichkeitsstérungen). Das Vorliegen einer selbstunsicheren Persén-
lichkeitsstérung erwies sich in einer Pharmaka-Studie als prognostisch
ungunstig (Baer et al., 1992), in einer anderen jedoch als giinstig (Baer &
Jenike, 1990).

Eine Schwierigkeit bei der Beantwortung der Frage nach der prognosti-
schen Relevanz spezifischer Persoénlichkeitsstérungen besteht generell
darin, dass die Verteilung der Persénlichkeitsstérungen nicht variiert wer-
den kann, wenn Zwangspatienten in einer Behandlungseinrichtung konse-
kutiv aufgenommen werden. Je nach Stichprobe variiert die Verteilung
von Persénlichkeitsstérungen erheblich. Statistische Auswertungen wer-
den haufig nicht anhand gerichteter Hypothesen, sondern nach den Még-
lichkeiten des Datenmaterials vorgenommen. Insbesondere bei kleinen
Stichproben kénnen statistische Auswertungen nur fur eine spezifische
Persdnlichkeitsstérung oder Cluster durchgefuhrt werden, da nur diese
Untergruppe ausreichend in der Stichprobe vertreten ist. Ermittelte Signi-
fikanzen kénnen daher lediglich als vorlaufig interpretiert werden. Vor
endglltigen Schlussfolgerungen sollten solche Befunde mit gerichteten
Hypothesen anhand ausgewahlter Stichproben repliziert werden, was je-
doch in der Regel noch aussteht.

Diese Problematik betrifft in gleicher Weise in dieser wie auch in frihe-
ren Untersuchungen die Identifikation von spezifischen Persénlichkeitsak-
zentuierungen als Pradiktor fur den Therapieerfolg. Bei den im Folgenden

diskutierten Ergebnissen ist als weitere Einschrankung bei der Interpreta-
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tion zu beachten, dass aufgrund der Vielzahl von simultanen Vergleichen
(bei achtzehn Skalen des IKP) Resultate nach Korrektur der Irrtumswahr-
scheinlichkeit keine Signifikanz mehr aufwiesen. Sie werden trotzdem dis-
kutiert, da sie fur spatere konfirmatorische Prifungen an anderen Stich-
proben dienen kénnen, sind jedoch nur als vorlaufig zu bezeichnen. Die
Identifikation prognostisch relevanter Persénlichkeitsmerkmale hétte au-
Rerdem unmittelbare Auswirkungen auf die tagliche therapeutische Arbeit,
da solche Informationen direkt in die Therapieplanung und Umsetzung
der MaRnahmen einflieRen kénnen.

Bei allen grundséatzlichen Problemen und spezifischen Schwachpunk-
ten, die die Aussagekraft von Studien zum Therapieerfolg bei spezifi-
schen Persdénlichkeitsakzentuierungen einschranken, finden sich doch
relativ konsistent Hinweise, dass schizotype Persénlichkeitsziige bei
Zwangspatienten mit einer ungiinstigeren Prognose verbunden sind (Baer
et al., 1992; Dreessen et al., 1997; Jenike et al., 1986; Minichiello et al.,
1987; Ravizza et al., 1995). In der vorliegenden Untersuchung erwies sich
eine schizotype Persénlichkeitsakzentuierung zwar nicht als Uberzeugen-
der Pradiktor, dass diese Patienten tendenziell weniger von der Therapie
profitierten, weist jedoch in die gleiche Richtung wie frihere Befunde und
sollte daher nicht ignoriert werden. In einer zur Zeit laufenden Kooperati-
onsstudie mit der Arbeitsgruppe Neuropsychologie wird daher die Be-
deutung von verschiedenen schizotypen Persénlichkeitsziigen und -syn-
dromen fur den Therapieerfolg bei Zwangspatienten mit einem spezifi-
schen Instrument, dem Schizotypal Personality Questionnaire von Raine
(1991), untersucht.

Passiv-aggressive Persénlichkeitsakzentuierungen, nach einer Arbeit
von Steketee (1990) prognostisch unglnstig, waren in dieser Studie nur
marginal signifikant assoziiert mit dem Therapieergebnis (nach Y-BOCS).
Eine weitere Untersuchung dieser Persdnlichkeitsakzentuierung kénnte
sinnvoll sein, da auch aus klinischer Sicht vermehrte Misserfolge bei pas-
siv-aggressiven Persénlichkeitsziigen auftreten, sollten nicht spezifische

Strategien der Beziehungsgestaltung eingesetzt werden (vgl. auch die
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Darstellung typischer Ubertragungsmuster passiv-aggressiver Patienten
von Benjamin, 1996).

Ein weiterer interessanter Befund dieser Untersuchung besteht darin,
dass sich dissoziative Persdnlichkeitsakzentuierungen als prognostisch
ungunstig (nach Y-BOCS-Kriterium) erwiesen. Personen mit einer disso-
ziativen Personlichkeitsakzentuierung zeichnen sich durch ein tiefgreifen-
des Muster veranderter Selbst- und Realitdtserfahrungen aus, welche mit
Bewusstseinsveranderungen psychogener Genese und kognitiven Aus-
fallserscheinungen einhergehen (Andresen, 2003, im Druck). Kriterien
dieser Akzentuierung erfassen Pseudohalluzinationen, lebhafte Tag-
trdume und Entfremdungserlebnisse ebenso wie Schwierigkeiten, Traum
und Wirklichkeit zu unterscheiden. Der Denkstil ist impressionistisch mit
einer fehlenden Detailorientierung, haufig werden subjektive Ausfallser-
scheinungen im kognitiven Bereich berichtet. Verschiedene Uberlegun-
gen, auf die hier nicht ndher eingegangen werden soll, sprechen dafir,
eine dissoziative Persdnlichkeitsakzentuierung als dispositionelle Ent-
sprechung der dissoziativen Achse-I-Stérungen des DSM-IV zu formulie-
ren (zur Entwicklung und Begrindung der dissoziativen Persdnlichkeits-
akzentuierung vgl. Andresen, 2003, im Druck).

Untersuchungen zu dissoziativen Phanomenen (sei es auf Achse-l oder
auf Achse-Il) bei Zwangspatienten und deren Einfluss auf das Therapie-
Outcome sind selten. Grabe et al. (1999) ermittelten in einer explorativen
Studie Zusammenhénge zwischen dissoziativen Symptomen und ver-
schiedenen Zwangssymptomen. In der Diskussion ihrer Ergebnisse wie-
sen sie darauf hin, dass dissoziative Symptome fiir geringere Erfolge ei-
ner Verhaltenstherapie verantwortlich sein kénnten, ohne dies jedoch
durch weitere Argumente zu untermauern. In einer zur Zeit laufenden Stu-
die unseres Arbeitsbereiches soll daher die prognostische Relevanz dis-
soziativer Symptome fur den Therapieerfolg bei Zwangspatienten
genauer untersucht werden. Durch den Einsatz verschiedener Erhe-

bungsinstrumente wird dabei auch der Differenzierung von dissoziativen
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Achse-I-Stérungen und dissoziativen Persoénlichkeitsakzentuierungen
Rechnung getragen.

Dass Patienten mit erhéhten dissoziativen Zugen in dieser Untersu-
chung von dem therapeutischen Angebot weniger profitieren konnten, ist
vermutlich darauf zuriickzufihren, dass sie einen Denkstil aufweisen, der
dem systematischen, strukturierten Wesen der Verhaltenstherapie entge-
gengesetzt ist. Ein hochstrukturiertes verhaltenstherapeutisches Vorge-
hen wird diesem Personenkreis daher nur bedingt gerecht. Patienten mit
erhéhten dissoziativen Persénlichkeitsziigen, bei denen aufgrund einer
Zwangserkrankung die Indikation fur eine verhaltenstherapeutische Be-
handlung gestellt wurde, kénnen mdglicherweise erfolgversprechender
behandelt werden, wenn hypnotherapeutische Techniken in das Gesamt-
behandlungskonzept integriert werden. Bereits die in der Hypnotherapie
verwendete Sprache, die sich durch eine einfache und bildhafte Aus-
drucksweise sowie durch indirekte und offene Formulierungen auszeich-
net, entspricht eher dem Denk- und Ausdrucksstil dieser Patienten. Disso-
ziative Phanomene und Trancezustdnde, von Patienten mit dissoziativer
Persénlichkeitsakzentuierung haufig beschrieben, stellen in modifizierter
Form hypnotherapeutische Interventionen dar und kénnten als Ressour-
cen genutzt werden.

Von unmittelbarer therapeutischer Relevanz sind auch die Befunde die-
ser Untersuchung, dass angstlich-leistungsunsichere Persénlichkeitsak-
zentuierungen nachteilig fur den Therapieerfolg (nach beiden Kriterien)
sind. Charakteristisch fur Personen mit diesen Persdnlichkeitsziigen ist
ein tiefgreifendes Muster von starken und einschrankenden Angsten vor
alltdglichen Belastungssituationen, die sich insbesondere unter Leis-
tungsanforderungen manifestieren (Andresen, 2003, im Druck) und die zu
Versagenserlebnissen, gravierenden Stressreaktionen und starkem Ver-
meidungsverhalten fuhren. Die Anforderungen einer Psychotherapie und
insbesondere die einer verhaltenstherapeutischen Behandlung stellen fur
Patienten mit &ngstlich-leistungsunsicherer Persénlichkeit eine starke

Belastungssituation dar. Auch das (teil-)stationare Setting tréagt vermutlich
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vor allem in der Anfangsphase dazu bei, Leistungs- und Versagensangste
zu aktivieren. Erhéhte Anspannung und Angste erschweren jedoch das
Erlernen anderer Einstellungen und Verhaltensweisen. Auch die Teil-
nahme an symptomreduzierenden Interventionen, die eine Bereitschaft
zum Erleben von Angst erfordern, stellt fur diese Patienten eine Uber-
durchschnittlich starke Belastung dar. Sind diese Persénlichkeitsziige be-
reits zu Therapiebeginn erfasst, so kann durch die Beziehungsgestaltung
sowie weitere geeignete Interventionsstrategien den besonderen Bedirf-
nissen dieser Patientengruppe Rechnung getragen werden.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen weisen aufl’erdem darauf hin,
dass die Bedeutung von Persénlichkeitsakzentuierungen fir den Thera-
pieerfolg nicht unabhangig von dem verwendeten Response-Kriterium ist.
Wurde Response nach der Selbstbeurteilung der Patienten definiert, so
erwies sich eine histrionische Persénlichkeitsakzentuierung als giinstig fur
das Therapieergebnis. Ebenso scheinen antisoziale und explosiv-impul-
sive Personlichkeitsziige tendenziell mit einem héheren Therapieerfolg
verbunden zu sein. Nach einer Verdichtung der Persdnlichkeitsvariablen
mittels Faktorenanalyse konnte ein Faktor ,Selbstbezogenheit und Riick-
sichtslosigkeit” identifiziert werden, der bei Respondern zu Therapiebe-
ginn héher ausgepragt war als bei Non-Respondern. Dieser Zusammen-
hang galt jedoch ebenfalls nur fur die allgemeine und eher unscharfe The-
rapieerfolgseinschatzung aus Sicht der Patienten, nicht fir das objek-
tivere und spezifischere Responsekriterium mittels des Y-BOCS Ratings.
Eine erhéhte Selbstbezogenheit und Ricksichtslosigkeit kénnte positiv
ausgedriickt auch Ausdruck von héherem Selbstbewusstsein und
héheren Selbstwirksamkeitserwartungen sein, welche sich positiv auf das
Behandlungsergebnis ausgewirkt haben. In der Literatur gibt es
zahlreiche Belege fur den Zusammenhang zwischen positiven Selbstwirk-
samkeitserwartungen und hdéheren Therapiefortschritten (vgl. Bandura,
1997). Moglicherweise spiegelt die positivere Bewertung der eigenen
Fortschritte aber auch eine gering ausgeprégte Introspektionsfahigkeit

und einen undifferenzierten Optimismus dieser Patienten wider.
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In der vorliegenden Studie wurde au3erdem erstmals der Relevanz de-
pressiver Symptomatik fir die Selbstbeschreibung der Persénlichkeit und
fur den eigentlichen Therapieerfolg Rechnung getragen. Der Erfassung
und Kontrolle depressiver Symptomatik kommt deswegen eine besondere
Bedeutung zu, weil nach verschiedenen Untersuchungen ca. ein Drittel
der Zwangspatienten unter einer komorbiden depressiven Episode leidet
und eine groRe Zahl von Patienten die Kriterien fur eine dysthyme
Stérung erfullt (Antony et al., 1998, zitiert nach Emmelkamp & van Oppen,
2000; Steketee, 1993; Rasmussen & Eisen, 1992 fiir einen Uberblick).
Auch in dieser Untersuchung war eine depressive Symptomatik die hau-
figste komorbide Achse-l Diagnose. Bei Uber der Halfte der Patienten
wurde eine solche diagnostiziert. Auch in der Selbstbeurteilung berich-
teten Uber die Halfte der Personen eine klinisch relevante Symptomatik.

In der Literatur existieren verschiedene Modelle zur Erklarung der Be-
ziehung zwischen Depressivitat und Persdnlichkeitsvariablen (Flett et al.,
1995; Richter, 2000). Persdénlichkeitsstérungen und -akzentuierungen
kénnten als komorbide Erkrankungen neben einer depressiven Sympto-
matik bestehen. Eine erhéhte Rate von Persénlichkeitsauffalligkeiten
kénnte aber auch auf eine negativere Beurteilung der eigenen Person
wahrend depressiver Befindlichkeit zurlickzufihren sein. Auf der anderen
Seite kénnten jedoch auch habituelle depressive Persénlichkeitsanteile
als akute depressive Symptomatik verkannt werden. Die Befundlage ist
nicht einheitlich, es gibt Evidenzen fir jedes der Modelle, welche sich zu-
dem nicht gegenseitig ausschlieRen. Werden Persdnlichkeitsvariablen im
Hinblick auf ihre Bedeutung fiir den Therapieerfolg bei Achse-I-Stérungen
untersucht, so ist zusatzlich zu bedenken, dass Veranderungen in
Persénlichkeitsfragebdgen aufgrund verbesserter Selbstbeschreibung von
tatsachlichen Behandlungseffekten abzugrenzen sein sollten. Als Konse-
quenz fur die Untersuchung von Persdénlichkeitsvariablen und Therapie-
erfolg ist daher zu fordern, dass das Vorliegen depressiver Befindlichkeit

ebenfalls untersucht werden sollte.
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In der Forschung zu Zwangserkrankungen und Persoénlichkeitsstérun-
gen fehlten solche Studien bislang. Wurden Zwangspatienten mit Persén-
lichkeitsstérungen untersucht, so waren komorbide Depressionen haufig
ein Ausschlusskriterium, in anderen Studien wiederum wurden nur Pati-
enten mit leichter Depression in die Analyse einbezogen. Im Unterschied
dazu wurde in dieser Studie das gesamte Spektrum depressiver Sympto-
matik von leichter bis zu sehr schwerer Auspragung erfasst. Die Abschat-
zung der Auswirkungen depressiver Symptomatik auf den Behandlungs-
erfolg bei Zwangserkrankungen wurde daher mdglich. Das Design ges-
tattete aufgrund der wiederholten Erhebung im Langsschnitt die
Erfassung von Zusammenhdngen zwischen Persénlichkeit und
Befindlichkeit sowie die Abgrenzung von Persdnlichkeitsverdnderungen
aufgrund verbesserter Selbstbeschreibung von tatsachlichen Behand-
lungseffekten. Die Berechnungen ergaben positive Korrelationen
zwischen verschiedenen Persdnlichkeitsskalen und einer akuten depres-
siven Symptomatik. Eine sorgfaltige inhaltliche Analyse der Zusammen-
hange stutzte fur die Mehrzahl der Persdnlichkeitsskalen die Annahme,
dass habituelle depressive Komponenten in die Beurteilung akuter
depressiver Symptomatik einflossen. Ein Einfluss momentaner Befind-
lichkeit auf die Erfassung der Personlichkeitsakzentuierungen im Sinne
einer Erhéhung der Werte erschien fur diese Untersuchung weniger
wahrscheinlich.

Eine komorbide depressive Symptomatik selbst erwies sich nicht als
Pradiktor fir einen negativen Therapieerfolg bei Zwangspatienten. Uber-
raschenderweise erreichten bei Aufnahme depressive Patienten sogar
eine starkere Symptomreduktion der Zwange als nicht-depressive Pati-
enten. Dieser Befund steht im Widerspruch zu zahlreichen frilheren Stu-
dien, nach denen eine depressive Symptomatik entweder unerheblich
oder negativ fur das Therapie-Outcome ist. Es ist nicht auszuschliefl3en,
dass es sich bei diesen Ergebnissen um einen Zufallsbefund handelt.
Eine Erklarung fur den positiven Einfluss depressiver Symptomatik kénnte

aber auch darin liegen, dass aufgrund eines starkeren Leidensdruckes
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eine hoéhere Therapiemotivation bestand, welche wiederum selbst als
prognostisch glinstig zu bewerten ist (de Haan et al., 1997). Widerspriich-
liche Befunde kénnten auch darin begriindet liegen, dass in den verschie-
denen Untersuchungen lediglich das Ausmal} einer depressiven Sympto-
matik erhoben wurde und mdgliche funktionale Zusammenhange zwi-
schen Zwang und Depression nicht erfasst wurden. So kénnte sich auf-
grund einer primaren Depression eine Zwangserkrankung (z.B. als De-
pressionsabwehr) entwickeln, eine sekundare Depression kdnnte aber
auch als Reaktion auf die mit einer Zwangserkrankung verbundenen Ein-
schréankungen entstehen. AuRerdem kénnten beide Erkrankungen unab-
hangig voneinander vorliegen. Je nach Funktionalitat sind unterschiedli-
che Auswirkungen auf das Therapieergebnis denkbar. Fir weitere Unter-
suchungen ware daher eine Unterteilung nach primarer und sekundarer
sowie unabhangiger Depression sinnvoll.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit lag darin, Einflisse von Persénlichkeits-
stérungen und Persoénlichkeitsakzentuierungen auf den Therapieerfolg
von Zwangserkrankungen unter Versorgungsbedingungen zu unter-
suchen, um so einen Beitrag zur Verbesserung der Behandlung unter den
Bedingungen des therapeutischen Alltags zu leisten. Bislang fehlten
Interventionsstudien, die die Bedingungen der Routineversorgung
abbilden. Forschungsstudien werden in der Regel im ambulanten Setting
durchgefuhrt, was vermutlich mit einer insgesamt geringeren Beeintrach-
tigung der Patienten einhergeht, sie zeichnen sich durch eine starke
Patientenselektion aus und sind daher nur bedingt auf den therapeuti-
schen Alltag Ubertragbar (Ruhmland und Margraf, 2001). Einschluss-
kriterium fur diese Studie war lediglich die Teilnahme an einer multimo-
dalen verhaltenstherapeutischen Behandlung der Zwangserkrankung
(ausschlieBlich oder in Kombination mit einer medikamentésen Be-
handlung). Der mittlere Punktwert im Y-BOCS Fremdrating lag zum
Aufnahmezeitpunkt im Wertebereich einer schweren Zwangsstérung und
entsprach damit den Werten anderer Fachkliniken fur Zwangs-

erkrankungen (Schaible, Armbrust & Nutzinger, 2001). Im Unterschied zu
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Forschungsstudien, die haufig nur Patienten mit isolierten, leichter zu
behandelnden Wasch- oder Kontrollzwéngen einschlossen, zeichneten
sich Patienten dieser Studie durch eine komplexe Zwangssymptomatik
aus. Nur eine Person litt unter isolierten Waschzwangen, alle anderen
Patienten wiesen vor Aufnahme bis zu elf Kombinationen verschiedener
Typen von Zwangssymptomen auf. Komorbide Achse-I- und Achse-lI-
Stérungen waren ebenfalls die Regel. Die Ergebnisse dieser Arbeit
demonstrieren, dass auch komplex gestérte Zwangspatienten in der
Regelversorgung sehr gut von einer multimodalen Verhaltenstherapie
profitieren kdénnen. Zwei Drittel der Patienten war nach verschiedenen
Kriterien (mindestens 35 % Reduktion in der Y-BOCS; Patienten-
einstufung ihrer Zustandsanderung als besser oder sehr viel besser) als
Responder zu bewerten, die Halfte der Patienten erflllte zum Be-
handlungsende nicht mehr die Kriterien fur eine klinisch relevante Sym-
ptomatik (nach Y-BOCS; Cut-off-Werte: 10 bei Vorliegen von Denk- oder
Handlungszwéngen, 16 bei gleichzeitigem Vorliegen von Denk- und
Handlungszwéangen). Berechnet man Effektstarken fiir die Reduktion der
Hauptsymptomatik (fiir eine bessere Vergleichbarkeit erfolgte die Berech-
nung mittels der von Ruhmland & Margraf (2001, S. 16) verwendeten
Formel) so ergeben sich sehr hohe Effekte (Effektstarke = 1,88) fur die
multimodale Verhaltenstherapie, die vergleichbar mit den sehr guten Ef-
fekten internationaler Forschungsstudien sind (durchschnittliche Effekt-
starken fur kognitiv-behaviorale Therapie = 1,84; fur kognitive Therapie =
1,78; fur Konfrontation = 1,44; nach Ruhmland & Margraf, 2001, S. 22).
Die Ergebnisse stehen damit in Einklang mit bereits publizierten Studien
(AuBuchon & Malatesta, 1994; Drummond, 1993; Hohagen et al., 1998),
dass fur Zwangspatienten mit komplexer Symptomatik und starkerer Be-
eintrachtigung in verschiedenen Bereichen ein standardisiertes, zeitlich
sehr stark limitiertes Angebot nicht ausreichend ist, diese Patienten-
gruppe aber durchaus von einem umfassenderen (multimodalen)

Therapieangebot profitieren kann.
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Die Befunde dieser Arbeit widerlegen somit einen generellen Therapie-
pessimismus fur Patienten mit Persénlichkeitsstérungen, sie sprechen fur
eine differenziertere Sichtweise. Dies betrifft zunachst die Wahl des Er-
fassungsinstrumentes. Die Ergebnisse weisen, dhnlich wie frihere Unter-
suchungen schon vermuten lassen konnten, darauf hin, dass eine dimen-
sionale Erfassung von Persénlichkeitsstérungen besser als eine kategori-
ale Erfassung geeignet ist, Personlichkeitsauffalligkeiten differenziert ab-
zubilden. Zusammenhange mit dem Therapie-Outcome wurden aus-
schlieRlich erkennbar bei dimensionaler Abbildung. Ein weiterer Vorteil
dimensionaler Erhebung besteht darin, dass eine Stigmatisierung von Pa-
tienten weitgehend vermieden wird, da nicht mehr zwischen ,gestért* und
,nhormal“ unterschieden wird, sondern Personen durch ein ,Mehr oder
Weniger* spezifischer Persdnlichkeitsziige beschrieben werden.

Kritisch anzumerken ist, dass das hier verwendete Instrument zur kate-
gorialen Diagnostik von Persdnlichkeitsstérungen, die Internationale Di-
agnosen Checklisten flr Persénlichkeitsstérungen (Bronisch et al., 1995)
zwar im klinischen Alltag sehr gut einsetzbar ist, hinsichtlich der Gutekrite-
rien jedoch als deutlich schlechter zu bewerten sind als standardisierte
Interviews. Es ist daher nicht auszuschlieen, dass fehlende Zusammen-
hange auf Schwéachen des Instrumentes zuriickzufihren sind. Dement-
sprechend ware eine Replikationsstudie mit standardisierten Interviews
winschenswert.

Fur den in der Routineversorgung tatigen Verhaltenstherapeuten, der
auch Patienten mit komorbider Achse-1I-Stérung behandelt, kénnen diese
Befunde durchaus ermutigend sein. Patienten mit Persdnlichkeitsstérun-
gen sind nicht automatisch zuklnftige Non-Responder. Lediglich einige
spezifische Persdnlichkeitsakzentuierungen scheinen mit einem ungiinsti-
geren Therapie-Outcome assoziiert zu sein. Die meisten Patienten mit
Persdnlichkeitsstérungen oder -akzentuierungen konnten jedoch sehr gut
von einer multimodalen Verhaltenstherapie, die die interaktionellen Be-
sonderheiten dieser Personen bericksichtigt und als Ressource nutzt,

profitieren. Dabei ist natlrlich zu berlcksichtigen, dass weitgehend ver-
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gleichbar gute Behandlungserfolge bei ahnlicher Behandlungsdauer
nichts darliber aussagen, wie anstrengend die Therapie fur die Behan-
delnden war.

Trotz dieser insgesamt ermutigenden Ergebnisse sollte nicht dartber
hinweggesehen werden, dass nach wie vor nicht alle Patienten ausrei-
chend von einer Behandlung profitieren kénnen. Mdéglicherweise bendéti-
gen manche Personen einen ldngeren Zeitraum, um substantielle Fort-
schritte erreichen zu kénnen. Darauf weisen auch die Ergebnisse von de
Haan und Mitarbeitern (1997) hin. In ihrer Studie waren ein Drittel der bei
Therapieende als Non-Responder klassifizierten Patienten bei der Follow-
up Untersuchung sechs Monate spater Responder. Die Ergebnisse einer
anderen Studie (Fals-Stewart & Lucente, 1993) weisen au’erdem darauf
hin, dass sich aufféllige Persénlichkeitsziige auch langerfristig positiv
auswirken kénnen. Patienten mit dependenten Persoénlichkeitsakzentuie-
rungen konnten ihre Therapiefortschritte zum Follow-up-Termin sechs
Monate spater aufrechterhalten, wahrend sich Patienten mit anderen Per-
sOnlichkeitsauffalligkeiten verschlechterten.

Zur Beantwortung dieser nach wie vor offenen Fragen wurden die Pati-
enten dieser Studie zu einem Follow-up-Termin (sechs Monate nach Auf-
nahme) erneut untersucht. Analysen werden dariiber Aufschluss geben,
welche Patienten mit welchen Persdnlichkeitsmerkmalen ihre Fortschritte
stabilisieren und ausbauen konnten. Weiter ist geplant, die Patienten die-
ser Studie zwei Jahre nach der Behandlung erneut zu untersuchen.

Aufgrund der nach wie vor nicht geringen Zahlen von unzureichend
profitierenden Patienten wird sich zukilnftige Forschung im Bereich
Zwang und Persénlichkeit weiter mit der Analyse der Misserfolge
auseinandersetzen mussen. Gleichzeitig sollte dabei aber nicht die Suche
nach Erfolgsmerkmalen vernachlassigt werden. Die klinische Erfahrung
zeigt, dass insbesondere bei schwerer und komplexerer Erkrankung die
Zwangssymptomatik eng mit Persénlichkeitsauffalligkeiten verknipft ist. In
Abhangigkeit von funktionalen Zusammenhangen erhalten Zwangs-

symptome erst durch Persoénlichkeitsmerkmale ihre fur einen bestimmten



112

Patienten charakteristische Ausprégung. In der Behandlung sind Zwang
und Persoénlichkeit daher kaum voneinander zu trennen. Persdnlichkeits-
auffalligkeiten kénnen gleichzeitig auch grof3e Kompetenzen beinhalten,
die in der Therapie als Ressourcen genutzt werden kénnen. Die Behand-
lung von Zwangserkrankungen und deren Wechselwirkungen mit Persén-
lichkeitsmerkmalen erscheint zwar haufig sehr komplex und anspruchs-
voll, ist gleichzeitig aber auch eine interessante Herausforderung, die in
einem verhaltenstherapeutischen Gesamtkonzept viel Platz fur kreative

Lésungen lasst.
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7. ZUSAMMENFASSUNG

Die Zwangsstérung galt lange Zeit als kaum behandelbare Erkrankung.
Die Situation anderte sich jedoch mit der Entwicklung verhaltensthera-
peutischer und kognitiver Techniken und der Einfuhrung spezifischer Psy-
chopharmaka, so dass mittlerweile sehr gute verhaltenstherapeutische
und pharmakologische Behandlungsmdglichkeiten fur Zwangsstérungen
bestehen. Trotz beeindruckender Erfolgsquoten gibt es nach wie vor
einen nicht unerheblichen Prozentsatz von Patienten, der von dieser
Behandlung nicht oder nur unzureichend profitieren kann. Dies gilt insbe-
sondere fir die Behandlung von unselektierten Patienten in der Routine-
versorgung, die haufig komplexere Zwangserkrankungen und weitere
komorbide Erkrankungen aufweisen.

Neben anderen Faktoren wird das Vorliegen von komorbiden Persén-
lichkeitsstérungen als prognostisch ungunstig flir den Therapieerfolg bei
Zwangserkrankungen diskutiert. Das Befundmuster ist jedoch nicht ein-
heitlich. Wahrend verschiedene Studien darauf hinwiesen, dass komor-
bide Persdnlichkeitsstérungen generell mit einem negativeren Therapie-
ergebnis einhergehen, konnten andere Forscher diese Ergebnisse nur fur
spezifische Persénlichkeitsstérungen bestatigen. Weitere Arbeitsgruppen
wiederum konnten keinen Einfluss komorbider Persénlichkeitsstérungen
auf das Therapie-Outcome feststellen. Die Frage der Bedeutung komorbi-
der Persoénlichkeitsstérungen in der Behandlung von Zwangserkrankun-
gen ist auch von grofRer klinischer Relevanz, weisen doch die meisten
Studien auf Komorbiditatsraten von tber 50 % hin. Bei Therapeuten sind
Patienten mit Persénlichkeitsstérungen jedoch nicht sehr beliebt.

Neben bisher ungeldésten Grundproblemen hinsichtlich des Konzeptes
der Persénlichkeitsstérungen, dem daraus resultierenden Fehlen klarer
und einfacher diagnostischer Standards sowie methodischen und inhaltli-
chen Schwachen einzelner Studien besteht ein weiterer Grund fur die in-
konsistente Befundlage mdéglicherweise darin, dass die in einigen Studien
angebotenen zeitlich limitierten, standardisierten Behandlungsprogramme

zur Reduktion der Zwangssymptomatik den Erfordernissen von Zwangs-
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patienten mit Persdnlichkeitsstérungen nicht gerecht wurde. Ein multimo-
dales verhaltenstherapeutisches Vorgehen erscheint nach einigen Stu-
dien ein vielversprechenderer Ansatz fur eine effektive Behandlung von
Zwangspatienten mit komorbiden Persdénlichkeitsstérungen.

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand daher darin, einen Beitrag
zur Ermittlung des Einflusses von Persoénlichkeitsstérungen und Persén-
lichkeitsakzentuierungen auf den Therapieerfolg bei Zwangserkrankungen
zu leisten. Erstmals wurden Zwangspatienten aus der Routineversorgung,
die mittels multimodaler Verhaltenstherapie behandelt wurden, in einem
prospektiven Langsschnittdesign untersucht. Die Auswahl der Verfahren
war an nationalen und internationalen Standards orientiert, um eine Ver-
gleichbarkeit mit anderen Studien zu gewahrleisten. Die Diagnostik von
Persénlichkeitsstérungen erfolgte nach den gangigen Klassifikationssys-
temen ICD-10 und DSM-IV. Die Erfassung von Persdénlichkeitsvariablen
basierte auf mehreren Informationsquellen, bei der Erhebung wurde ein
kategorialer und ein dimensionaler Ansatz verfolgt.

Es wurden 55 Patienten mit einer Zwangserkrankung bei Aufnahme
und erneut bei Entlassung mit einer Reihe von Fragebdgen (Persoénlich-
keitsakzentuierungen, Depressivitdt, soziale Kompetenzen und weitere
Verfahren) und zwei Interviews (Zwang, Depressivitdt) untersucht.
Checklisten zur Diagnostik von Persénlichkeitsstérungen, die eine
klinische Beurteilung der gesamten Informationen (Exploration, Fremd-
anamnese, Verlauf etc.) erfordern, wurden zum Behandlungsende
ausgefulit.

Persénlichkeitsstérungen (nach ICD-10) wurden in dieser Unter-
suchung bei 44 % der Patienten diagnostiziert. Verschiedene Analysen
erbrachten keinen Beleg fur einen Einfluss von Persénlichkeitsstérungen
(bei kategorialer Diagnostik) auf den Therapieerfolg bei Zwangserkran-
kungen. Patienten profitierten gleichermaflen von der Therapie, unab-
hangig vom Vorliegen einer komorbiden Achse-II-Stérung. Ebenso wenig
erwiesen sich spezifische Persénlichkeitsstérungen oder Persoénlichkeits-

stérungen des Clusters C als prognostisch relevant. Die Behandlungs-
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dauer von Patienten mit Persénlichkeitsstérungen entsprach der von
Patienten ohne Persénlichkeitsstérungen. Eine héhere ,Gesamtgestort-
heit® (operationalisiert als Anzahl von Persénlichkeitsstérungen) war
ebenfalls nicht von Bedeutung fur das Outcome und die Behand-
lungsdauer.

Eine etwas andere Befundlage ergibt sich hinsichtlich Persénlichkeits-
akzentuierungen (dimensionale Erfassung). Patienten, die mindestens
eine Persénlichkeitsakzentuierung angaben, wiesen zwar bei Aufnahme
und bei Entlassung eine starkere Zwangssymptomatik als Patienten ohne
Akzentuierung auf. Sie konnten jedoch deutlich und in vergleichbarem
Ausmald von der Therapie profitieren. Eine hdéhere ,Gesamtakzen-
tuierung“ zu Beginn der Therapie war ebenfalls nicht von Bedeutung fiur
das Outcome und die Behandlungsdauer. Zur Frage der prognostischen
Relevanz von Persoénlichkeitsauffalligkeiten liefert die Untersuchung Hin-
weise, dass verschiedenen Persdnlichkeitsakzentuierungen eine Bedeu-
tung fur den Therapieerfolg zukommen kénnte. Insbesondere die
dissoziative, die histrionische und die angstlich-leistungsunsichere sind
hier zu nennen. Auf statistischem Trendniveau fanden sich negative
Einflusse von schizotypen und passiv-aggressiven Persdnlichkeitsakzen-
tuierungen. Nach einer Verdichtung der Persénlichkeitsvariablen mittels
Faktorenanalyse konnte ein Faktor Selbstbezogenheit und Riicksichts-
losigkeit identifiziert werden, der bei Respondern im Patientenurteil zu
Therapiebeginn signifikant héher ausgepragt war als bei Non-
Respondern.

Fur den in der Routineversorgung tatigen Verhaltenstherapeuten, der
auch Patienten mit komorbider Achse-II-Stérung behandelt, sind diese
Befunde ermutigend. Patienten mit Persénlichkeitsstérungen sind somit
nicht automatisch zukiinftige Non-Responder. Lediglich einige spezifische
Persénlichkeitsakzentuierungen kénnten mit einem ungunstigeren The-
rapie-Outcome assoziiert sein, viele Patienten mit Persdnlichkeitsstérun-

gen oder -akzentuierungen konnten jedoch sehr gut von einer multimoda-
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len Verhaltenstherapie, die die interaktionellen Besonderheiten dieser Pa-
tientengruppe bertcksichtigt und als Ressource nutzt, profitieren.

Von unmittelbarer therapeutischer Relevanz erscheinen die Befunde,
dass angstlich-leistungsunsichere und dissoziative Persénlichkeitsakzen-
tuierungen nachteilig fur den Therapieerfolg sind. Fir beide Patienten-
gruppen stellen die Anforderungen einer klar strukturierten (teil-)stationa-
ren Verhaltenstherapie vermutlich eine Uberforderungssituation dar. Wéh-
rend bei angstlich-leistungsunsicheren Persénlichkeitsakzentuierungen
ausgepragte Leistungs- und Versagensangste eine spezifische Bezie-
hungsgestaltung sowie weitere geeignete Interventionsstrategien erfor-
dern, kdnnten Patienten mit dissoziativen Persénlichkeitsakzentuierungen
mdglicherweise erfolgsversprechender behandelt werden, wenn hyp-
notherapeutische Techniken in das Gesamtbehandlungskonzept integriert

werden.
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CLINICAL GLOBAL IMPRESSIONS (CGI)
Patienten-Einschitzung

Name:
Personen - Kennziffer:

Datum der Beurteilung:

Global - Einschédtzung
Beurteilen Sie bitte auf der folgenden Skala die Gesamt - Veranderung
Ihrer Beschwerden, die sich |hrer Meinung nach bisher durch die The-

rapie ergeben hat. Kreuzen Sie zu diesem Zweck die Zahl an, die am
besten auf Sie zutrifft.

1. sehr viel besser
2. viel besser

3. etwas besser

4. unverandert

5. etwas schlechter
6. viel schlechter

7. sehr viel schlechter
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