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1 EINLEITUNG

Die Verbindung zwischen Tourette Syndrom und Zwangsstorungen ist seit der
Erstbeschreibung des Gilles de la Tourette Syndroms 1885 bekannt (Goetz &
Klawans, 1982, S. 1ff). Auf epidemiologischer, phanomenologischer, psycho-
pathologischer, neurobiologischer und genetischer Ebene besteht eine enge
Verbindung zwischen Tic- und Zwangsstorungen (Banaschewski et al., 2003, S.
203; Coffey et al., 1998, S. 201; Dopfner & Rothenberger, 2007, S. 77ff; Grados
et al., 2001, S. 559; Roessner & Rothenberger, 2007, S. 96ff). So werden Tic-
und Zwangsstérungen haufig zu den Zwangs-Spektrum-Erkrankungen
zusammengefasst (Hollander & Wong, 1995, S. 3). Nur Shapiro und Shapiro
(1992) betrachten in ihrer kritischen Metaanalyse die Uberlappung beider
Stoérungen als zweifelhaft (Shapiro & Shapiro, 1992, S. 152).

Zwangsstorungen in Kombination mit Ticstérungen unterscheiden sich im
Vergleich zu reinen Zwangsstorungen in Hinsicht auf das Kklinische
Erscheinungsbild, den Altersbeginn, die Geschlechtsrate, im naturlichen Verlauf
und pharmakologischen Therapieansprechen, auf der Ebene der
Neuroendokrinologie, sowie hinsichtlich familiarer Haufung (George et al., 1993,
S. 94f, Hanna et al., 1991, S. 173ff, Hanna et al., 2002, S. 60; Holzer et al.,
1994, S. 469ff, Leckman et al., 1994b, S. 675ff, Leckman et al., 1995, S. 74;
Leckman et al., 1997a, S. 914; Leonard et al., 1992, S. 1244ff; McDougle et al.,
1993a, S. 354ff; McDougle et al., 1994b, S. 302; Nicolini et al., 1998, S. 521;
Pauls et al., 1995, S. 76ff; Riddle, 1998, S. 91; Zohar et al., 1997, S. 274ff). Aus
diesem Grund wird von vielen Autoren die Unterteilung in tic-verbundene und
nicht-tic-verbundene Zwangsstérung vorgenommen (Cath et al., 2004, S. 305;
George et al., 1993, S. 94; Holzer et al., 1994, S. 470; Leckman et al., 1995, S.
74; Leckman et al., 2000, S. 47 / 61; Nicolini et al., 1998, S. 521; Scahill et al.,
2003, S. S7; Zohar et al., 1997, S. 274f).

Ansetzend an diesen Forschungsergebnissen zielt die vorliegende Dissertation
darauf ab, den Zusammenhang zwischen Zwangsstérungen und Ticstérungen
in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation

genauer zu beleuchten.



Zunachst wurde hierzu eine umfassende und systematische Literaturrecherche
durchgeflihrt. Diese erfolgte in den internationalen Online-Literaturdatenbanken
MedPilot, PsychINFO und PubMed, sowie in der nationalen PSYNDEXplus,
uber die Digitale Bibliothek der Universitatsbibliothek Marburg. Die Literatur-
recherche bestand dabei aus zwei Arbeitsschritten:
1. Suche nach allgemeinen Ubersichtsartikeln (iber das Thema:
»<Zwangsstorungen im Kindes und Jugendalter®
2. Suche nach speziellen Ubersichtsartikeln (iber das Thema:
»<Zwangsstorungen in Verbindung mit Ticstérungen und Tourette Syndrom*
Dabei fanden sich vorwiegend englisch- und deutschsprachige Artikel. Die
Literaturliste wurde auferdem durch das Suchen wichtiger Artikel alteren
Datums aus durchgearbeitetem Material vervollstandigt. Aufgrund der Aktualitat
wurde nachtraglich eine Sonderausgabe der Zeitschrift ,Kindheit und
Entwicklung® aus dem Jahr 2007 mit dem Themenschwerpunkt ,Tic- und
Zwangsstorungen® in die Arbeit integriert.
Die durch die Recherche erhaltenen Zeitschriften- und Buchartikel stellen die
Grundlage des theoretischen Teils der Arbeit dar. Die meisten Arbeiten
beschaftigen sich jeweils mit Einzelaspekten bzw. Einzelmerkmalen, z.B. der
Altersverteilung bei den verschiedenen Storungsgruppen. Es wurde jedoch
keine Arbeit gefunden, in der die Zusammenhange zwischen Zwangs- und
Ticstoérungen bei Kindern und Jugendlichen in einer unausgelesenen
Inanspruchnahmepopulation in umfassender Weise, d.h. im Hinblick auf eine
gro3e Zahl von klinisch bedeutsamen Einzelmerkmalen, beschrieben wurde.
Eine solche umfassende Beschreibung stellt das Hauptziel der vorliegenden
Arbeit dar. Im theoretischen Teil werden die wichtigsten Forschungsergebnisse
zum Zusammenhang von Zwangs- und Ticstorungen in komprimierter Form
vorgestellt. Auf dieser Grundlage wird im darauf folgenden Abschnitt die
Fragestellung der Arbeit prazisiert und die zu Uberprifenden Hypothesen der
vorliegenden Arbeit formuliert. Hieran schliel3t sich der Methodenteil und der

empirische Teil der Dissertation an.



Theoretischer Teil

2 THEORETISCHER TEIL

21 Definition von Zwangs- und Ticstorungen

Zwangs- und Ticstérungen werden im deutschen Sprachraum nach dem
Multiaxialen Klassifikationsschema (MAS) fir psychische Stérungen des
Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation
definiert (Remschmidt et al., 2001).

F 42 Zwangsstorung
-Wesentliche  Kennzeichen dieser Stérung sind  wiederkehrende
Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen. Zwangsgedanken sind Ideen,
Vorstellungen oder Impulse, die den Patienten immer wieder stereotyp
beschaftigen. Sie sind fast immer quéalend, weil sie gewalttatigen Inhalts oder
obszo6n sind, oder weil sie einfach als sinnlos erlebt werden; erfolglos versucht
die betroffene Person, Widerstand zu leisten. Sie werden als eigene Gedanken
erlebt, selbst wenn sie als unwillkirlich und haufig als absto3end empfunden
werden. Zwangshandlungen oder -rituale sind standig wiederholte Stereotypien.
Sie werden weder als angenehm empfunden, noch dienen sie dazu, an sich
natzliche Aufgaben zu erflllen. Die Patienten erleben sie oft als Vorbeugung
gegen ein objektiv unwahrscheinliches Ereignis, das ihnen Schaden bringen
oder bei dem sie selbst Unheil anrichten konnten. Im allgemeinen, wenn auch
nicht immer, wird dieses Verhalten von der betroffenen Person als sinnlos und
ineffektiv erlebt. Sie versucht immer wieder, dagegen anzugehen, bei sehr
lange andauernden Stérungen kann der Widerstand schliel3lich minimal sein.”
(Remschmidt et al., 2001, S. 191f)
Die Zwangsstorung (F 42) wird dabei unterteilt in:

-F42.0 Vorwiegend Zwangsgedanken oder Grubelzwang

-F42.1 Vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale)

-F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt

-F 42.8 Sonstige Zwangsstorungen

-F 42.9 Nicht naher bezeichnete Zwangsstérung
(Remschmidt et al., 2001, S.193f)
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F 95 Ticstorungen
,ES handelt sich um Syndrome, bei denen das vorwiegende Symptom ein Tic
ist. Ein Tic ist eine unwillkurliche, rasche, wiederholte, nichtrhythmische
motorische Bewegung (gewohnlich umschriebener Muskelgruppen) oder eine
Lautproduktion, die plotzlich einsetzt und keinem offensichtlichen Zweck dient.
Tics werden zwar generell als nicht willktrlich beeinflussbar erlebt, dennoch
konnen sie meist fur unterschiedliche Zeitraume unterdrickt werden.
Belastungen konnen sie verstarken, wahrend des Schlafes verschwinden sie.
Sowohl motorische als auch vokale Tics kdnnen entweder als einfach oder
komplex klassifiziert werden, die Abgrenzungen sind jedoch schlecht definiert.
Haufige einfache motorische Tics sind Blinzeln, Kopfwerfen, Schulterzucken
und Grimassieren. Ubliche einfache vokale Tics sind Rauspern, Bellen,
Schniffeln und Zischen. Haufige komplexe Tics sind Sicht selbst schlagen,
Springen und Hupfen. Komplexe vokale Tics beinhalten die Wiederholung
bestimmter Worter, manchmal den Gebrauch sozial unannehmbarer, oft
obszdner Worter (Koprolalie) und die Wiederholung eigener Laute oder Worter
(Palilalie).” (Remschmidt et al., 2001, S. 59)
Die Ticstorung (F 95) wird dabei unterteilt in:

-F 95.0 Vorubergehende Ticstorung

-F 95.1  Chronische motorische oder vokale Ticstorung

-F 95.2 Kombinierte vokale und multiple motorische Tics

(Tourette Syndrom)

-F 95.8 Sonstige Ticstorungen

-F 95.9 Nicht ndher bezeichnete Ticstorung
(Remschmidt et al., 2001, S. 60ff)
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2.2 Komorbiditat von Zwangs- und Ticstérungen

2.2.1 Unterschiedliche Perspektiven zur Assoziation von Zwangs- und

Ticstorungen

Die Assoziation von Zwangs- und Ticstorungen in verschiedensten Bereichen
wird von vielen Untersuchern beschrieben und gilt als gesichert (Banaschewski
et al., 2003, S. 203; Coffey et al., 1998, S. 201; Cohen & Leckman, 1994, S. 8ff;
Comings & Comings, 1987b, S. 782ff; Dopfner & Rothenberger, 2007, S. 77ff;
Kurlan et al., 1986, S. 775; Moll & Rothenberger, 1999, S. 1; Robertson, 1991,
S. 69; Robertson & Gourdie, 1990, S. 520; Rothenberger, 1996a, S. 141; Stein,
2000, S. 296ff; Steingard & Dillon-Stout, 1992, S. 849; Swedo & Leonard, 1994,
S. 32; Trimble, 1989, S. 90). Shapiro und Shapiro (1992) betrachten in ihrer
kritischen Metaanalyse die Uberlappung beider Stérungen jedoch als
zweifelhaft (Shapiro & Shapiro, 1992, S. 152).

In der Literatur gibt es verschiedene Perspektiven Uber die Einteilung der

Stérungen zueinander. Zusammengefasst lassen sich vier Betrachtungsweisen

beschreiben.

[A] Tic- und Zwangsstérungen werden als einfache komorbide Stérungen
aufgefasst.

[B] Zwangsstorungen werden je nach Vorhandensein von komorbiden
Ticstorungen in verschiedene Untergruppen eingeteilt.

[C] Zwangsstorungen sind integraler Anteil des Tourette Syndroms.

[D] Tics und Zwange stellen ein Symptomkontinuum dar.

Nachfolgend werden die einzelnen Betrachtungsweisen naher beschrieben.
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[A] Die Ticstérung und das Tourette Syndrom werden als einfache
komorbide Storungen der Zwangsstorung angesehen. Die Zwangsstorung
wird als einfache komorbide Stérung der Ticstorung / des Tourette Syndroms

aufgefasst.

Die Punkt-Pravalenz von Zwangsstérungen liegt in verschiedenen Studien
zwischen 0,06% und 4,1%, die Lebenszeit-Pravalenz schwankt zwischen 0,5%
bis 3,56% (Apter et al., 1996, S. 908; Bland et al., 1988, S. 27; Flament et al.,
1988, S. 767; Heyman et al., 2001, S. 324; Karno et al., 1988, S. 1094; Kolada
et al., 1994, S. 29; Lewinsohn et al., 1993, S. 137f; Maina et al., 1999, S. 448;
Meyer et al., 2000, S. 539; Myers et al., 1984, S. 962; Regier et al., 1993, S. 88;
Reinherz et al., 1993, S. 371; Robins et al., 1984, S. 952; Rothenberger, 1991,
S. 50; Steinhausen et al., 1998, S. 265; Thomsen, 1993, S. 214; Valleni-Basile
et al., 1994, S. 782; Verhulst et al., 1997, S. 333; Weissman et al., 1994, S. §;
Whitaker et al., 1990, S. 487; Wittchen et al., 1998, S. 117; Zohar et al., 1992,
S. 1057). Die Sechs-Monats- bzw. die Punkt-Pravalenz bei chronischen
Ticstérungen und Tourette Syndrom schwankt zwischen 0,1% bis 6,0% (Caine
et al., 1988, S. 472; Comings et al., 1990, S. 465; Costello et al., 1996, S. 1129;
Steinhausen et al., 1998, S. 265; Verhulst et al.,, 1997, S. 333; Zohar et al.,
1992, S. 1057).

Komorbiditats-Studien bei Zwangs-, Tic- und Tourette-Stérungen sind in den
letzten Jahren haufig durchgefliihrt wurden und kommen zum gréf3ten Teil zu
dem Ergebnis, dass sowohl Tics haufig bei Zwangsstorungen, als auch Zwange
bei Ticstorungen vorkommen (Coffey et al.,, 1998, S. 201). In den
verschiedenen Komorbiditats-Studien werden stark unterschiedliche Raten von
Tics / Tourette Syndrom bei Zwangs-Patienten festgestellt. Die Komorbiditat der
Ticstorungen schwankt zwischen 0% bis 59% (Flament et al., 1988, S. 769;
Heyman et al., 2001, S. 327; Leonard et al., 1993, S. 434). Bei Studien mit
erwachsenen Zwangs-Patienten liegt eine niedrigere Rate an komorbiden Tics
vor als bei kindlichen und jugendlichen Zwangs-Erkrankten (Geller et al., 2001,
S. 473; Jaisoorya et al.,, 2003b, S. 293). Die Komorbiditat des Tourette
Syndroms bei Zwangs-Patienten schwankt zwischen 3% bis 19% (Diniz et al.,
2004, S. 23; Jaisoorya et al., 2003a, S. 320).
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Die Komorbiditdt von Zwangsstérungen / Zwangssymptomen / Zwangs-
verhalten bei Tic- oder Tourette-Patienten unterscheidet sich ebenfalls stark
(2% bis 89%) (Shapiro & Shapiro, 1992, S. 156). Die Komorbiditats-Raten sind
hierbei klar abhangig von der Definition von Zwangsverhalten / Zwangs-
symptomen / Zwangsstorung (Hebebrand et al., 1997, S. 523). Am Haufigsten
werden komorbide Raten von Zwangsverhalten / Zwangssymptomen /
Zwangsstorung beim Tourette Syndrom mit 30% bis 60% angegeben
(Rothenberger, 2002, S. 173).

[B] Zwangsstorungen werden je nach Vorhandensein von komorbiden

Ticstorungen in verschiedene Untergruppen eingeteilt.

Aktuelle Forschungen zeigen, dass eine Unterteilung der Zwangskrankheit in
tic-verbundene und nicht-tic-verbundene Zwangsstorung gunstig sein kann
(American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1998, S. 30S).
Leckman et al. (2000) pragen den Ausdruck tic-verbundene und nicht-tic-
verbundene Zwangsstorung, um auf die bedeutungsvolle Unterscheidung
zwischen den beiden Subtypen hinzuweisen (Leckman et al., 2000, S. 47 / 61).
Diese Unterteilung wird von verschiedenen Autoren vorgenommen (Cath et al.,
2004, S. 305; George et al., 1993, S. 94; Holzer et al., 1994, S. 470; Leckman
et al., 1995, S. 74; Leckman et al., 2000, S. 47; Nicolini et al., 1998, S. 521;
Scahill et al., 2003, S. S7; Zohar et al., 1997, S. 274f). Die Differenzierung der
Zwangsstorung in tic-verbundene und tic-unverbundene Stérung wird aufgrund
der Phanomenologie, von Unterschieden im naturlichen Verlauf, auf der Ebene
der Neuroendokrinologie, familien-genetischer Untersuchungen, unterschied-
licher Therapie-Antworten sowie hinsichtlich familiarer Haufung unterstitzt
(Cath et al., 2001c, S. 219; Hanna et al., 1991, S. 173ff; Hanna et al., 2002, S.
60; Holzer et al., 1994, S. 469ff; Leckman et al., 1994b, S. 675ff; Leckman et
al.,, 1995, S. 73ff; Leckman et al., 1997b, S. 119ff; Leonard et al., 1992, S.
1244ff; McDougle et al., 1993a, S. 354ff; McDougle et al., 1994b, S. 302; Pauls
et al., 1995, S. 76ff; Riddle, 1998, S. 91; Zohar et al., 1997, S. 274ff).
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Pauls et al. (1995) unterstitzen die Meinung, dass drei unterschiedliche
Subtypen von Zwangsstorungen existieren: nicht-familiar, familiar mit

Ticstorungen und familiar ohne Ticstorungen (Pauls et al., 1995, S. 76).

[C] Zwangsstorungen werden nicht als komorbide Stérung, sondern als

integraler Anteil des Tourette Syndroms angesehen.

Zwangsstorungen, die bei Tourette-Patienten auftreten, sollen als integraler Teil
der Grunderkrankung und nicht im Sinne einer Komorbiditdt verstanden
werden. Nach ICD-10 werden die Zwangsphanomene beim Tourette Syndrom
nicht als zusatzliche Diagnose gefuhrt, sondern der Ticstorung untergeordnet
(Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
der Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender Klinikarzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie und dem Berufsverband der Arzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 2003, S. 81; Riederer et al.,
2002, S. 805; Rischmuller, 1996, S. 21; Robertson, 1989, S. 150; Robertson,
2000, S. 446). Das Symptommuster bei Patienten mit Tourette Syndrom und
Zwangsstorung ist den Symptomen von Tourette-Patienten ahnlicher als denen
von Patienten mit reinen Zwangsstorungen und steht auch atiologisch den
reinen Ticstorungen naher (Cath et al., 2000, S. 505; Cath et al., 2001c, S. 225;
Coffey et al., 1998, S. 201).

[D] Tics und Zwange werden als Symptomkontinuum beschrieben.

Das Symptomkontinuum erstreckt sich von einfach vorhandenen Tics Uber eine
Kombination von Tics und Zwangen bis zu eindeutigen Zwangsgedanken und /
oder Zwangshandlungen (Moll & Rothenberger, 1999, S. 1). Moll und
Rothenberger (1999) vergleichen in ihrem Artikel die unterschiedlichen
Eigenschaften von reinem Tic, Tic und Zwang und reinem Zwang (Moll &
Rothenberger, 1999, S. 4). Jedoch wird das beschriebene Symptomkontinuum

bis jetzt durch keine Studie bewiesen.
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2.2.2 Maogliche Ursachen der unterschiedlichen Komorbiditats-Raten

Im letzten Abschnitt wurde erlautert, dass je nach Studie unterschiedliche
Komorbiditats-Raten von Zwangsstérungen bei Tic-Patienten und Ticstorungen
bei Zwangs-Patienten beschrieben wurden. Folgend werden einige
Uberlegungen  beziglich der Unterschiede aufgrund verschiedener

Studiendesigns dargestellt.

Unterschiede zwischen epidemiologischen und klinischen Studien

In epidemiologischen Studien ist die Komorbiditats-Rate von Ticstérungen bei
Zwangs-Probanden  meist  niedriger als bei  klinischen  Studien.
Epidemiologischen Studien wurden durchgefuhrt von Flament et al. (1988)
(0%), Zohar et al. (1992) (20%), Douglass et al. (1995) (0%) und Heyman et al.
(2001) (0%). Bei der epidemiologischen Studie von Zohar et al. (1992) wurden
jedoch spezielle Screening-Verfahren fur Tics verwendet (Douglass et al., 1995,
S. 1427; Flament et al., 1988, S. 769; Heyman et al., 2001, S. 327f, Zohar et al.,
1992, S. 1059).

Unterschiede in den Definitionskriterien (DSM-IIl oder ICD 9/ 10)

Die Analysen zeigen, dass die variablen Prozentsatze fur Zwangsstérungen bei
Tourette-Patienten eng verbunden sind mit der Definition von Tics und
Zwangen. Wenn die Definition von Zwangssymptomen / Zwangsstérungen
enger gefasst wird, ist der Prozentsatz von Patienten mit komorbider Zwangs-
krankheit niedriger als bei umfassender Definition der Zwange (Shapiro &
Shapiro, 1992, S. 161).

Einbeziehung von subklinischen Stadien von Stérungen sowie Symptome
So unterscheiden zum Beispiel Richter et al. (2003) klinische Stérungen von
Tics (13%) und klinische und subklinische Ticstorungen (21%) bei Zwangs-
Patienten (Richter et al., 2003, S. 122). Bei Hebebrand et al. (1997) haben
33,3% der Tourette-Patienten eine komorbide Zwangskrankheit. 16,1% der
Patienten mit Tourette Syndrom hatten definierte Zwangsstorungen, 17,2%

jedoch nur Zwangssymptome (Hebebrand et al., 1997, S. 523).
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Zusammenfassung von Tics und Tourette Syndrom als Ticstérung

Thiele (2002) gibt die Lebenszeit-Pravalenz von Ticstérungen insgesamt mit
42,4% an. Die Lebenszeit-Pravalenz von Tourette Syndrom bei Zwangs-
Patienten liegt jedoch nur bei 5,2% (Thiele, 2002, S. 144).

Unterscheidung zwischen Punkt- und Lebenszeit-Pravalenz

Leonard et al. (1993) unterscheiden in ihrer Studie Punkt- und Lebenszeit-
Pravalenz und erhalten durch diese Unterscheidung vollig unterschiedliche
Prozentsatze fur Ticstérungen bei Zwangs-Patienten (31% versus 59%)
(Leonard et al., 1993, S. 434).

Unterschiede im Erkrankungsalter der Patienten

Bei erwachsenen Zwangs-Patienten werden niedrigere Raten von komorbiden
Ticstérungen gefunden als bei Kindern und Jugendlichen. Geller et al. (2001)
und Jaisoorya et al. (2003b) beschreiben, dass die Rate an komorbiden
Ticstorungen und Tourette Syndrom bei Zwangs-Patienten im Vergleich zum
Kindes- und Jugendalter im Erwachsenenalter abnimmt (Geller et al., 2001, S.
473; Jaisoorya et al., 2003b, S. 293).

Unterschiede im Geschlechterverhiltnis

Bei Mannern / Jungen mit Zwangsstérung werden signifikant mehr Ticstérungen
| Tourette Syndrom diagnostiziert als bei Frauen / Madchen mit einer
Zwangskrankheit (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
1998, S. 30S; Becker et al., 2003, S. 175 / 182; George et al., 1993, S. 94;
LaSalle et al., 2004, S. 166; Leckman et al., 2000, S. 47; Lochner et al., 2004,
S. 105 / 107; Mataix-Cols et al., 1999, S. 1413; Rapoport et al., 1992, S. 13;
Reddy, 2000, S. 276; Simons et al., 2004, S. 317; Swedo et al., 1998, S. 268;
Toro et al., 1992, S. 1030; Wandelt, 2002, S. 77; Zohar et al., 1997, S. 275).

Falsche Zuordnung von komplexen Tics und Zwangen

Die Unterscheidung von komplexen Tics- und Zwangshandlungen ist haufig
sehr schwierig (Dopfner & Rothenberger, 2007, S. 78). Komplexe motorische
oder vokale Tics und Echophanomene werden haufig zitiert als
Zwangshandlungen (Shapiro & Shapiro, 1992, S. 156 / 157).
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2.3 Die wichtigsten Forschungsergebnisse zur Assoziation von

Zwangs- und Ticstorungen

In den bisher vorliegenden Arbeiten Uber die Unterschiede und
Zusammenhange von Zwangs- und Ticstérungen wurde eine Fulle von
unterschiedlichen biologischen, psychologischen und sozialen Merkmalen
untersucht. Im Folgenden werden die wichtigsten bisher gewonnenen
Forschungsbefunde dargestellt. Diese Darstellung ist in folgende Abschnitte
gegliedert:

- Atiologie

- Krankheitsbeginn und Verlauf

- Geschlechterverteilung

- Schweregrad von Tics und Zwangen

- Komorbide Stérungen

- Zwangsdynamik

- Erscheinungsformen der Zwangssymptomatik

- Sozialer Status

- Therapieverfahren
Um die Darstellung moglichst Ubersichtlich und komprimiert zu gestalten,
wurden die vorhandenen Forschungsergebnisse in Form von ,Merksatzen®
formuliert. Zu den einzelnen Merksatzen werden jeweils die Studien

angegeben, aus denen sie extrahiert wurden.

Atiologie

Merksatz 1: Aufgrund der Uberschneidungen von Tic- und Zwangsstérungen

wird eine gemeinsame Atiologie angenommen.
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Aufgrund von klinischen Untersuchungen wird bei Zwangs- und Ticstérungen
eine gemeinsame Pathophysiologie angenommen (Cummings & Frankel, 1985,
S. 1117; Diniz et al., 2004, S. 22; Grad et al., 1987, S. 71f; Klampfl, 2003, S. 50;
Leckman et al., 2001, S. 669; Leonard et al., 1992, S. 1249; O"Connor, 2001, S.
631; Pauls et al., 1986, S. 1181; Pauls et al., 1991, S. 154ff; Pauls et al., 1995,
S. 77; Roessner & Rothenberger, 2007, S. 96ff). Gemeinsame Ursachen
werden auf genetischer Ebene, neuroimmunologischer Ebene, neuro-
chemischer Ebene und neuro-anatomischer Ebene gesehen (Stein, 2000, S.
296f; Roessner & Rothenberger, 2007, S. 96ff).

Merksatz 2: Verwandte von Zwangs-Patienten haben erhdhte Raten fir

Zwangsstorungen, Ticstorungen und Tourette Syndrom.

Erhohte Raten von Zwangsstorungen zeigen sich bei Verwandten ersten
Grades von Zwangs-Patienten (Bellodi et al., 1992, S. 111; Cavallini et al.,
2002, S. 348; Jaisoorya et al., 2003a, S. 319; Lenane et al., 1990, S. 409;
Leonard et al., 1992, S. 1247; Nestadt et al., 2000, S. 358 / 360; Pauls et al.,
1995, S. 79; Rasmussen & Tsuang, 1986, S. 320; Reddy et al., 2001, S. 348;
Riddle et al., 1990b, S. 770; Rischmduller, 1996, S. 99; Wang et al., 1997, S.
652). Erhdhte Raten von Tic- / Tourette-Storungen zeigen sich bei Verwandten
ersten Grades von Zwangs-Patienten (Cavallini et al., 2002, S. 348; Eichstedt &
Arnold, 2001, S.142; Grados et al., 2001, S.559ff; Leonard et al., 1992, S. 1247;
Nestadt et al., 2000, S. 362; Pauls et al., 1995, S. 76ff; Pitman et al., 1987, S.
1166; Riddle et al.,, 1990b, S. 770; Rischmuller, 1996, S. 99). In anderen
Familien-Studien kénnen keine signifikant erhdhten Raten von Zwangs- oder
Ticstorungen bei Zwangs-Patienten im Vergleich zu Kontroll-Probanden
nachgewiesen werden (Black et al., 1992, S. 364f; Insel et al., 1983, S. 808;
Khanna & Guruswamy, 1997, S. 651; McKeon & Murray, 1987, S. 528; Reddy
et al., 2001, S. 348; Rosenberg, 1967, S. 407; Srinivas et al., 2001, S. 348).
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Merksatz 3: Zwangs-Patienten mit frihem Krankheitsbeginn haben haufiger
Verwandte mit Zwangs-, Tic- und Tourette-Stérungen als Zwangs-Patienten

mit spatem Erkrankungsalter.

Mehrere Studien haben gezeigt, dass eine frih-beginnende Zwangsstorung in
der Kindheit oder Jugend assoziiert ist mit einem erhoéhten familiaren Risiko
sowohl fir Zwangs-, als auch fir Ticstorungen (Bellodi et al.,, 1992, S. 111;
Eichstedt & Arnold, 2001, S.142; Grados et al., 2001, S. 562; Leonard et al.,
1992, S. 1247; Nestadt et al., 2000, S. 358; Pauls et al., 1995, S. 76; Reddy et
al., 2001, S. 348).

Merksatz 4: Verwandte von weiblichen Patienten mit Zwangen haben

haufiger Ticstorungen als Verwandte von mannlichen Zwangs-Patienten.

Die Verwandten von weiblichen Patienten mit Zwangen haben haufiger Tics als
die Verwandten von mannlichen Patienten (5,7% versus 2,9%) (Pauls et al.,
1995, S. 76 / 79). Andere Studien kommen im Gegensatz dazu, dass die
Erkrankung der Verwandten unabhangig vom Geschlecht der Patienten ist
(Grados et al., 2001, S. 562; Leonard et al., 1992, S. 1247 / 1249).

Merksatz 5: Die Pravalenz-Rate von Ticstorungen bei Verwandten von

Zwangs-Patienten mit und ohne Tics unterscheidet sich nicht.

Tics liegen in Familien von Zwangs-Patienten haufiger vor als in Kontroll-
Familien, egal ob die Patienten komorbide Ticstérungen haben oder nicht
(Eichstedt & Arnold, 2001, S.143; Grados et al., 2001, S. 559; Leonard et al.,
1992, S. 1249; Nestadt et al.,, 2000, S. 362). Dieser Befund wird in einer

weiteren Untersuchung spezifiziert.
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Die Verwandten von Zwangs-Patienten mit Ticstdérungen zeigen einen friheren
Erkrankungsbeginn von Zwangen und Tics als die Verwandten von
Zwangspatienten ohne Ticstorungen (Grados et al., 2001, S. 561). Pauls et al.
(1995) haben dagegen herausgefunden, dass bei Zwangs-Patienten mit Tics
die Verwandten eine hdhere Pravalenz an Tics (10,6%) haben, verglichen mit
Verwandten von Zwangs-Patienten ohne Tics (3,2%) (Pauls et al., 1995, S. 80 /
82).

Merksatz 6: Verwandte von Tourette-Patienten / Tic-Patienten haben erhohte

Raten fur Zwangsstorungen, Ticstérungen und Tourette Syndrom.

Erhdhte Raten von Ticstérungen zeigen sich bei Verwandten ersten Grades von
Tourette- und Tic-Patienten (Caine et al., 1988, S. 473; Coffey et al., 1992, S.
103; Comings et al., 1984, S. 591; Eapen et al., 2004, S. 257; Golden, 1978, S.
145; Lees et al., 1984, S. 1; McMahon et al., 1992, S. 160; McMahon et al.,
1996, S. 672; Mirande et al., 1999, S. 1480; Nee et al., 1980, S. 41; Nee et al.,
1982, S. 293; Pauls et al.,, 1986, S. 1180f; Robertson et al., 1988, S. 383;
Robertson & Gourdie, 1990, S. 515; Walkup et al., 1996, S. 687). Erhdhte
Raten von Zwangsstorungen zeigen sich bei Verwandten ersten Grades von
Tourette- und Tic-Patienten (Coffey et al., 1992, S. 103; Comings & Comings,
1987c, S. 195; Eapen et al., 1993, S. 594; Eapen et al., 2004, S. 257; McMahon
et al., 1992, S. 160; McMahon et al., 1996, S. 672; Mirande et al., 1999, S.
1480; Montgomery et al., 1982, S. 336; Nee et al., 1980, S. 46; Pauls et al.,
1986, S. 1180ff; Pauls et al., 1991, S. 157; Pauls et al., 1994, S. 217; Pauls et
al., 1995, S. 76; Pitman et al.,, 1987, S. 1168; Robertson, 1991, S. 69;
Robertson & Gourdie, 1990, S. 515; Walkup et al., 1996, S. 687). Keine
erhohten Raten von Zwangsstorungen konnen bei Familienmitgliedern von
Tourette-Patienten in der Studie von Hebebrand et al. (1997) festgestellt
werden (Hebebrand et al., 1997, S. 519/ 525).

Moll und Rothenberger (1999) bemerken, dass sich kein Hinweis auf eine
familiare Haufung bei 10% bis 40% der Patienten mit Tourette Syndrom findet
(Moll & Rothenberger, 1999, S. 5).
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Merksatz 7: Die Pravalenz-Rate von Zwangsstorungen bei Verwandten von

Tourette-Patienten mit und ohne Zwange unterscheidet sich nicht.

Die Rate von reinen Zwangsstorungen bei Verwandten ersten Grades ist
signifikant erhdht in Tourette-Familien mit und ohne Zwang (Pauls et al., 1986,
S. 1180f; Pauls et al., 1991, S. 158). Das bedeutet, dass Familien von Tourette-
Patienten Zwangsstorungen ohne die Ausbildung von Tics oder Tourette
Syndrom entwickeln (Pauls et al., 1986, S. 1182). Hebebrand et al. (1997)
stellen eine zweimal so hohe Rate von Zwangssymptomen / Zwangsstorungen
bei Verwandten von Tourette-Patienten mit Zwangen (23,9%) als ohne Zwange
(9,5%) fest (Hebebrand et al., 1997, S. 526).

Merksatz 8: Mannliche Verwandte haben andere Stérungen als weibliche

Verwandten von Zwangs- / Tics- und Tourette-Patienten.

Das Geschlecht der Verwandten ist wichtig fur die Vorhersage des Risikos fur
die Entwicklung einer Tic- oder Zwangsstorung (Leonard et al., 1992, S. 1248).
Mannliche Verwandte von Zwangs-Patienten zeigen mehr Ticstérungen,
weibliche Verwandte mehr reine Zwangsstérungen (Hanna et al., 1999, S. 813;
McMahon et al., 1992, S. 160; Pauls & Leckman, 1986, S. 995; Pauls et al.,
1991, S. 159; Pauls et al., 1995, S. 77 / 79). Leonard et al. (1992) stellen
sowohl signifikant mehr Ticstérungen, als auch Zwangsstérungen, bei
mannlichen Verwandten von Zwangs-Patienten im Vergleich zu weiblichen
Verwandten fest (Leonard et al., 1992, S. 1247f). Hebebrand et al. (1997)
stellen eine erhdohte Anzahl von Ticstérungen bei mannlichen Verwandten von
Tourette-Patienten fest. Ein  Unterschied in der Pravalenz von
Zwangssymptomen / Zwangsstérungen zwischen mannlichen und weiblichen
Tourette-Verwandten besteht nicht. Dies stimmt mit Daten von Walkup et al.
(1996) Uberein (Hebebrand et al., 1997, S. 525ff; Walkup et al., 1996, S. 687).
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Curtis et al. (1992) stellen dagegen fest, dass weibliche Verwandte von
Tourette-Patienten haufiger als mannliche Verwandte Zwangsstérungen zeigen
(Curtis et al., 1992, S. 847).

Merksatz 9: Es gibt eine gemeinsame genetische Grundlage zwischen Tic-
und Zwangsstorungen. Ein Gen pragt sich im Phanotyp entweder als Tic-

oder Zwangsstorung aus.

Das gehaufte Vorkommen von Zwangssymptomen in der Verwandtschaft
ersten Grades von Patienten mit Ticstérungen und umgekehrt von Ticstérungen
in der nahen Verwandtschaft von Zwangs-Patienten hat zur Hypothese einer
gemeinsamen genetischen Wurzel beider Storungen gefuhrt (Cummings &
Frankel, 1985, S. 1117; DeGroot & Bornstein, 1994, S. 250; Eapen et al., 1993,
S. 594; Goodman et al., 1990, S. 39; Leonard et al., 1992, S. 1249; O'Connor,
2001, S. 631; Pauls et al., 1986, S. 1180f; Pauls et al., 1991, S. 154; Pauls et
al., 1995, S. 79f; Peterson et al., 2001, S. 685; Pitman et al., 1987, S. 1168;
Riederer et al., 2002, S. 805; Robertson & Gourdie, 1990, S. 515; Robertson &
Yakeley, 1993, S. 54; Roessner & Rothenberger, 2007, S. 97; Steingard &
Dillon-Stout, 1992, S. 849; Swedo & Leonard, 1994, S. 32).

Einige Formen der Zwangsstorung sollen eine alternative phanotypische Form
eines mit dem Tourette Syndrom gemeinsam zugrunde liegenden Gens oder
genetischen Defektes darstellen (Comings, 1990, S. 119; Comings & Comings,
1987b, S. 782; Comings & Comings, 1987c, S. 198;; Eapen et al., 1993, S. 595;
George, 1991, S. 57; Golden, 1978, S. 145; Hanna et al., 1991, S. 176; Kurlan
et al.,, 1986, S. 775; Leckman et al., 2000, S. 53; Miguel et al., 2003, S. 49;
Pauls & Leckman, 1986, S. 993; Pauls et al., 1986, S. 1180f; Robertson, 2000,
S. 446; Robertson & Gourdie, 1990, S. 520; Sheppard et al., 1999, S. 531). Ein
autosomal-dominanter multigenetischer Erbgang mit hoher Penetranz wird in
den Untersuchungen am haufigsten vermutet (Comings et al.,, 1984, S. 596;
Comings & Comings, 1987b, S. 782; Curtis et al., 1992, S. 845; Devor, 1984, S.
707; Eapen et al., 1993, S. 595; Golden, 1978, S. 147; Moll & Rothenberger,
1999, S. 5; Nicolini et al., 1990, S. A141; Pauls & Leckman, 1986, S. 993; Price
et al., 1988, S. 251; Robertson & Gourdie, 1990, S. 520).
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Die genetische Basis fur Tic- und Zwangsstérungen wird durch Komorbiditats-,
Familien- und Zwillings-Studien unterstitzt (Billett et al., 1998, S. 181ff; Cath et
al., 2001b, S. 111; Grados et al., 2001, S. 561; Leckman et al. 1994, S. 782;

O’Connor, 2001, S. 631; Pauls et al.,, 1995, S. 76; Pitman et al., 1987, S.
1166ff). Zwillings-Studien haben Beweise fir die Wichtigkeit genetischer
Faktoren bei der Manifestation von Zwangsstérungen geliefert (Andrews et al.,
1990, S. 7; Carey & Gottesman, 1981, S. 126; Inouye, 1965, S. 1171; Turner et
al., 1985, S. 434). Verschiedene Zwillings-Studien haben herausgefunden, dass
die Konkordanz-Rate von Zwangsstérungen bei monozygoten Zwillingspaaren
(53-87%) groRer ist, als bei dizygoten Zwillingen (22-50%) (Carey &
Gottesman, 1981, S. 128; Inouye, 1965, S. 1171). Die Konkordanz-Rate wird
beim Tourette Syndrom mit 53—-56% flr monozygote Zwillinge und mit 8 % fur
dizygote Zwillinge angegeben (Hyde et al., 1992, S. 653; Price et al., 1985, S.
818).

Merksatz 10: Es gibt eine Subgruppe von Kindern mit Zwangen und Tics,
deren Pathogenese verbunden ist mit einer Infektion durch Streptokokken der

Gruppe A.

Betrachtet man die verschiedenen neuropsychiatrischen Auswirkungen von
beta-hamolysierenden Streptokokkeninfektionen der Gruppe A, dann treten
parallel dazu sowohl Zwangs- und / oder Ticstérungen auf. Patienten mit einer
Kombination von Zwangs- und Ticsymptomen stellen eine besondere
Untergruppe dar, bei der eine Beziehung zum rheumatischen Fieber vermutet
wird und die der Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated
with Streptococcal Infection (PANDAS) zugerechnet werden (Allen et al., 1995,
S. 307; Attiullah et al., 2000, S. 469; Kurlan, 1998, S. 1530; Kurlan & Kaplan,
2004, S. 907; March & Leonard, 1996, S. 1265; Muller et al., 1997b, S. 914 /
916; Mdller et al., 2001, S. 187; Murphy & Pichichero, 2002, S. 356; Murphy et
al., 2004, S. 61; Perimutter et al., 1999, S. 1153; Riederer et al., 2002, S. 805;
Snider & Swedo, 2003, S. S81; Swedo & Grant, 2004, S. 28; Swedo et al.,
1989b, S. 247; Swedo et al., 1993, S. 706; Swedo et al., 1997, S. 110; Swedo
etal., 1998, S. 264).
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PANDAS-Stérungen werden in verschiedenen Berichten beschrieben, meist
verbunden mit abruptem Einsetzen oder verschlechterndem Verlauf von Tics-
oder Zwangssymptomen, sowie vorpubertarem Beginn (Allen et al., 1995, S.
307; Murphy & Pichichero, 2002, S. 358; Rothenberger, 2002, S. 173; Swedo &
Grant, 2004, S. 28; Swedo et al., 1998, S. 264). Swedo et al. (1998) definieren
funf PANDAS-Charakteristika:

- Anwesenheit von Zwangen oder / und Tics

- prapubertaler Krankheitsbeginn

- ploétzlicher Beginn

- Verbindung mit neurologischen Abnormalitaten

- zeitliche Assoziation zwischen Symptom-Ausbruch und beta-

hamolytischen Streptokokken-A-Infektion
(Swedo et al., 1998, S. 265)

Dieser Subtyp des Tourette Syndroms bzw. der Zwangsstdérungen spricht
erfolgreich auf immunmodulatorische Behandlungsstrategien (Plasmapherese,
i.v.Immunglobuline oder Immunsuppression mit Prednison) an (Allen et al.,
1995, S. 307; Kurlan, 1998, S. 1533; March & Leonard, 1996, S. 1265; Muller et
al., 1997b, S. 914 / 916; Perlmutter et al., 1999, S. 1157; Riederer et al., 2002,
S. 805; Snider & Swedo, 2003, S. S81). Murphy und Pichichero (2002)
berichten von einer Verbesserung der Zwangssymptome durch die Behandlung
mit Antibiotika innerhalb von wenigen Tagen (Murphy & Pichichero, 2002, S.
359).

Merksatz 11: Das B-Lymphozyten-Antigen D8/17 wird als ein peripherer

Marker fur die Anfalligkeit fur Zwange und Tourette Syndrom vorgeschlagen.

Das B-Lymphozyten-Antigen D8/17 wird als ein peripherer Marker
vorgeschlagen (Murphy et al., 1997, S. 402; Swedo et al., 1997, S. 110). D 8/17
ist in Studien bei Patienten mit in der Kindheit beginnenden Tourette Syndrom,
chronischer Ticstorung oder Zwangsstorung, aber ohne rheumatisches Fieber,
signifikant haufiger nachgewiesen als in Kontroll-Gruppen (Murphy et al., 1997,
S. 404; Murphy et al., 2001, S.146; Swedo et al., 1997, S. 110).
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Inoff-Germain et al. (2003) kdnnen jedoch keine erhdhten Raten von Tic- und
Zwangsstorungen bei D8/17-Antigen positiven Schulkindern im Vergleich zu
negativ getesteten Kindern feststellen. Sie sehen das B-Lymphozyten-Antigen
D8/17 somit nicht als geeigneten Identifikationsmarker von Tics und Zwangen
an (Inoff-Germain et al., 2003, S. 782).

Merksatz 12: Neurobiologisch liegen dem Symptomkontinuum Zwang-Tic-
Tourette unterschiedlich ausgebreitete Dysfunktionen entsprechender kortiko-

striato-pallido-thalamo-kortikaler Regulationssysteme zugrunde.

Diese kortiko-striato-pallido-thalamo-kortikalen Dysfunktionen bei Patienten mit
Zwang- und Ticstorungen werden von verschiedenen Autoren beschrieben
(Baxter, 1990, S. 22; Baxter et al., 1992, S. 687; Bhangoo, 2000, S. 250; Cohen
& Leckman, 1994, S. 8; Leckman et al., 1992, S. 18; Leckman et al., 1997b, S.
125; Leckman et al., 2000, S. 55; Moll & Rothenberger, 1999, S. 1; Moriarty et
al., 1997, S. 737; Muller et al., 2003, S. 29; O'Connor, 2001, S. 647; Riederer et
al., 2002, S. 810; Roessner & Rothenberger, 2007, S. 101; Schwartz et al.,
1996, S. 109; Singer, 1997, S. 357; Swerdlow, 2001, S. 735). Die Basalganglien
spielen eine Schlusselrolle bei Zwangsstérungen und Tourette Syndrom. Sie
sind besonders anfallig fur hypoxischen Schaden und perinatale
Komplikationen. Niedriges Geburtsgewicht bei monozygoten Zwillingen ist
assoziiert mit verstarkter Tic-Schwere (Hyde et al., 1992, S. 654; Hyde &
Weinberger, 1995, S. 498; Leckman et al., 1987, S.100).

Merksatz 13: Bei Zwangs- und Ticstorungen kommen sowohl serotonerge als

auch dopaminerge neurochemische Stérungen von Regulationssystemen vor.
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Es wird vermutet, dass Zwangsstorungen eine serotonerg und das Tourette
Syndrom eine dopaminerg vermittelte Stérung der Basalganglien seien, sowie
beide Neurotransmitter eine Rolle spielen (Butler et al., 1979, S. 37; Cohen et
al.,, 1978, S. 245; Comings, 1987, S. 844, Eapen et al., 1997, S. 437; Eichstedt
& Arnold, 2001, S.145; Goodman et al., 1990, S. 36; Hemmings et al., 2004, S.
175; McDougle et al.,, 1994a, S. 29; McDougle et al., 1999, S. 1; Moll &
Rothenberger, 1999, S. 1; Rothenberger, 1996a, S. 149).

Merksatz 14: Hormonelle Faktoren spielen bei der Atiologie von Zwangs- und

Ticstérungen eine Rolle.

Sowohl gonadale Steroide und ACTH, als auch Oxytocin, Vasopressin und
Prolaktin spielen eine Rolle bei Tourette- und Zwangssymptomen (Chappell et
al.,, 1994, S. 38; Hanna et al., 1991, S. 173; Leckman et al., 1994a, S. 782 /
785; Leckman et al., 2000, S. 57 / 58; Leonard et al., 1992, S. 1244 | 1247;
Swedo et al., 1992, S. 32).

Krankheitsbeginn und Verlauf

Merksatz 15: Kinder mit einem frlihen Manifestationsbeginn der

Zwangsstorung haben eine héhere Komorbiditats-Rate fur Ticstérungen.

Bei Kindern mit einem frihen Manifestationsbeginn der Zwangsstérung scheint
eine hohere Komorbiditats-Rate fur Ticstorungen vorzuliegen (Cath et al.,
2001a, S. 178; Diniz et al., 2004, S. 22 / 25; Grados et al., 2001, S. 559;
Hemmings et al., 2004, S. 175; Leckman et al., 2000, S. 47; Leonard et al.,
1992, S. 1244; Mataix-Cols et al., 1999, S. 1413; Miguel et al., 1997, S. 144;
Millet et al., 2004, S. 243f; Pauls et al., 1995, S. 82; Rapoport et al., 1992, S.
12; Swedo et al., 1998, S. 268).
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In anderen Studien wird kein Unterschied zwischen dem Erkrankungsalter
gefunden oder Zwangs-Patienten ohne Ticstorungen haben ein friheres
Erkrankungsalter als Zwangs-Patienten mit Tics (Chacon et al., 2004, S. 960;
Grados et al., 2001, S. 560f; Holzer et al., 1994, S. 470; Leckman et al., 1994a,
S. 789; Wandelt, 2002, S. 77).

Merksatz 16: Es gibt eine klinische und genetische Uberschneidung zwischen

frh-beginnenden Zwangsstorungen und tic-verbundenen Zwangsstérungen.

Diese oben genannte Aussage wird bestatigt durch verschiedenste Autoren
bestatigt (Diniz et al., 2004, S. 25; Eichstedt & Arnold, 2001, S. 137; Grados et
al., 2001, S. 559; Hemmings et al., 2004, S. 179; Pauls et al., 1995, S. 82;
Rapoport et al.,, 1992, S. 12; Rosario-Campos et al., 2001, S. 1902). In der
Kindheit beginnende Zwangshandlungen sollen eine genetische Verbindung zu
Ticstorungen haben und moglicherweise eine gemeinsame Pathogenese teilen
(Eichstedt & Arnold, 2001, S.137f; Leckman et al., 2000, S. 53; Leonard et al.,
1992, S. 1249; Miguel et al., 1997, S. 144).

Frih-einsetzende Zwange sind assoziiert mit einer erhdhten Haufigkeit beim
mannlichen Geschlecht, einer hoheren Rate von Tics und Tourette Syndrom
und einer groRere familiare Belastung fur Zwangskrankheiten (Eichstedt &
Arnold, 2001, S.142; Hemmings et al., 2004, S. 176 / 179; Leonard et al., 1992,
S. 1247; Nestadt et al., 2000, S. 358; Pauls et al., 1995, S. 82; Swedo et al.,
1989a, S. 337).

Merksatz 17: Der Erkrankungsbeginn der Ticstorung geht dem Beginn der

Zwangsstorung voraus.
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Tourette Syndrom und Ticstérungen entwickeln sich typischerweise vor dem 10.
Lebensjahr, Zwangsstérungen im Alter von 12 bis 15 Jahren (Cohen &
Leckman, 1994, S. 3; Goldsmith et al., 1998, S. 412; Lees et al., 1984, S. 2;
Peterson et al., 2001, S. 688; Pitman et al., 1987, S. 1167; Rothenberger,
1996b, S. 260; Sheppard et al., 1999, S. 533). Im Allgemeinen beginnt die
Ticstérung einige Jahre vor der Zwangsstorung (Banaschewski &
Rothenberger, 1997, S. 208; Banaschewski & Rothenberger, 2001, S. 297,
Cohen & Leckman, 1994, S. 4; Dopfner & Rothenberger, 2007, S. 78; Grad et
al.,, 1984, S. 71; Hanna, 1995, S. 23; Holzer et al., 1994, S. 470; Pitman et al.,
1987, S. 1167; Rothenberger, 1996, S. 141f; Toro et al., 1992, S. 1030). Tics in
der Kindheit und in der frGhen Jugend fuhren zu einem verstarkten Vorkommen
von Zwangssymptomen in der spaten Jugend und im frihen Erwachsenenalter
(Peterson et al.,, 2001, S. 685). Aber auch Zwangsstdérungen in der spaten
Jugend sagen Tics im Erwachsenenalter voraus (Peterson et al., 2001, S. 689).
Banaschewski und Rothenberger (1997), sowie Rothenberger (1991) stellen
fest, dass bei einer Besserung der Ticsymptomatik das zwanghafte Verhalten in
den Vordergrund tritt und erst zu seiner vollen Auspragung kommt
(Banaschewski & Rothenberger, 1997, S. 232; Rothenberger, 1991, S. 49).

Merksatz 18: Im Durchschnitt sind in Untersuchungen Tourette-Patienten mit

Zwangen alter als Tourette-Patienten ohne Zwange.

Dies wird bestatigt durch Hebebrand et al. (1997) und Pauls et al. (1989)
(Hebebrand et al., 1997, S. 523; Pauls et al., 1986, S. 1181). Montgomery et al.
(1982) bemerken, dass die Zwangskrankheit haufiger und starker bei alten

Patienten mit Tourette Syndrom ist (Montgomery et al., 1982, S. 336).
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Geschlechterverteilung

Merksatz 19: Zwangsgestorte Jungen weisen haufiger als Madchen eine
Ticstorung auf. Ticgestorte Madchen weisen haufiger als Jungen eine

Zwangsstérung auf.

Zwangsgestorte Jungen, insbesondere jene mit prapubertalem Stérungsbeginn,
weisen haufiger als Madchen eine Ticstorung auf (American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 1998, S. 30S; Becker et al., 2003, S. 175 / 182;
George et al., 1993, S. 94; Leckman et al., 2000, S. 47; Lochner et al., 2004, S.
105; Mataix-Cols et al., 1999, S. 1413; Rapoport et al., 1992, S. 13; Reddy,
2000, S. 276; Simons et al., 2004, S. 317; Swedo et al., 1998, S. 268; Wandelt,
2002, S. 77; Zohar et al., 1997, S. 275). Andere Studien stellen keinen
Geschlechterunterschied zwischen den Zwangs-Gruppen mit und ohne
Ticstorungen fest (Hanna, 1995, S. 23; Hanna et al., 2002, S. 60; Himle et al.,
2003, S. 75). Comings und Comings (1985) und Hebebrand et al. (1997) stellen
fest, dass weibliche Tourette-Patienten haufiger Zwange als mannliche
Tourette-Patienten entwickelt haben (Comings & Comings, 1985, S. 447;
Hebebrand et al., 1997, S. 523). Santangelo et al. (1994) bemerken dagegen,
dass mehr mannliche Tourette-Patienten als weibliche Tourette-Patienten

Zwangsstorungen haben (Santangelo et al., 1994, S. 798).

Merksatz 20: Zwang stellt die weibliche, Tic die mannliche Auspragung

derselben genetischen Stérung dar.

Die Zwangsstérung kann assoziiert sein mit hohem Risiko fur Ticstérungen, das
haufiger bei Mannern auftritt. Ein spater einsetzenden Subtyp von
Zwangsstorung, mit niedrigerer Inzidenz an Ticstérungen, kommt haufiger bei
Frauen vor (Remschmidt & Hebebrand, 1993, S. C1178; Zohar et al., 1997, S.
275).
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Pauls et al. (1992) schlagen vor, dass Zwange vielleicht die weibliche
Auspragung und Tics die mannliche Auspragung derselben genetischen
Storung sein konnten (Pauls et al., 1992, S. 153). Entdeckungen unterstutzen
diese Behauptung, dass mannliche Verwandte mehr Tourette Syndrom oder
chronisch motorische Tics zeigen und weibliche Verwandte eher
Zwangssymptome (Eapen et al., 1993, S. 594; Pauls et al., 1995, S. 77).

Schweregrad von Tics und Zwédngen

Merksatz 21: Tourette-Patienten, die mehrere Tics zeigen, haben haufiger

Zwange.

Patienten, die neben ihrem Tourette Syndrom eine Zwangsstérung aufweisen,
scheinen anfangs mehr komplexe Tics, sowie eine schwere Symptomatik zu
zeigen (Cardona et al.,, 2004, S. 168; Moll & Rothenberger, 1999, S. 3;
Rothenberger, 1996a, S. 145; Santangelo et al., 1994, S. 799).

Merksatz 22: Die Zwangssymptome bei Tourette-Patienten sind weniger

schwerwiegend als bei Patienten mit reinen Zwangsstérungen.

Zwangshandlungen bei Patienten mit Tourette Syndrom sind fur gewohnlich
weniger stark ausgepragt als bei einer reinen Zwangsstorung (Cath et al.,
2001a, S. 178; Robertson et al., 2002, S. 264). Andere Untersucher stellen fest,
dass Zwangssymptome gleich stark bei Tourette- und Zwangs-Patienten
ausgepragt sind (Cath et al., 2000, S. 511; Mdller et al., 1995, S. 372; Zohar et
al.,, 1997, S. 275).

Merksatz 23: Die Anwesenheit von Ticstorung ist verbunden mit starkeren

Zwangssymptomen bei Zwangs-Patienten.
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Die Anwesenheit von Ticstorung bei Zwangs-Patienten ist verbunden mit
starkeren Zwangssymptomen (Leonard et al., 1993, S. 438). Die Analyse von
Summerfeldt et al. (2004) zeigen, dass die tic- und nicht-tic-verbundenen
Zwangs-Gruppe sich signifikant in der Schwere der Zwangsgedanken
unterscheiden (Summerfeldt et al., 2004, S. 548). Keinen signifikanten
Unterschied in der Schwere der Symptome zwischen Zwangsstérungen mit und
ohne Tics haben sowohl George et al. (1993), Hanna et al. (2002), als auch
Holzer et al. (1994) und Leckman et al. (2000) festgestellt (George et al., 1993,
S. 94; Hanna et al., 2002, S. 60; Holzer et al., 1994, S. 470; Leckman et al.,
2000, S. 47). Jedoch ist die Anzahl von Zwangshandlungen und
Zwangsgedanken der Zwangs-Patienten ohne Ticstorungen in der

Lebensgeschichte signifikant grof3er (Hanna et al., 2002, S. 60).

Komorbide Stérungen

Merksatz 24: Komorbide Storungen unterscheiden sich bei Zwangs-Patienten

mit und ohne Ticstdrungen.

Geller et al. (1996) und Petter et al. (1998) finden in ihren Stichproben bei den
Zwangs-Patienten mit Ticstérung hohere Raten von Trennungsangst, einfachen
Phobien, Enkopresis, sowie Hyperkinetischen Syndrom und selbstverletzendem
Verhalten im Vergleich zu Zwangs-Erkrankten ohne Ticstérung (Geller et al.,
1996, S. 1639; Petter et al., 1998, S. 458). Himle et al. (2003) und Leonard et
al. (1992) stellen dagegen keinen Unterschied im Komorbiditats-Muster von
Zwangs-Patienten mit und ohne Tics fest (Himle et al., 2003, S. 74; Leonard et
al., 1992, S. 1246).

Merksatz 25: Zusatzlich bestehende Zwangsstorungen stellen bei
vorhandener Ticstorung einen Hauptrisikofaktor fur das Auftreten

selbstverletzenden Verhaltens dar.
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Zusatzlich bestehende Zwangsstdorungen stellen bei vorhandener Ticstérung
einen Hauptrisikofaktor fir das Auftreten von selbstverletzendem Verhalten,
emotionale Impulskontrollstorungen und aggressiven Verhalten dar
(Banaschewski et al., 2003, S. 209; Budman et al., 2000, S. 1270; Eapen et al.,
2004, S.255; Freeman et al., 2000, S. 440).

Merksatz 26: Komorbide Storungen unterscheiden sich bei Patienten mit
reinem Tourette Syndrom, Tourette Syndrom mit Zwangen und reiner

Zwangsstorung.

Coffey et al. (1998) zeigen, dass bei der Kombination Tourette Syndrom und
Zwangsstorung eine groRere Anzahl von psychiatrischen Stérungen im
Vergleich zu reinem Tourette Syndrom oder reinen Zwangsstérungen auftreten
(Coffey et al., 1998, S. 201). Komorbide Angststérungen und Major Depression
sind ahnlich erhoht bei Patienten der drei Gruppen. Tourette-Patienten,
Zwangs-Patienten und Patienten mit beiden Storungen unterscheiden sich
jedoch in den Raten ihrer komorbid auftretenden bipolaren Stérungen, sozialen
Phobien, Substanz-Missbrauch sowie Trichotillomanie. Patienten mit reinem
Tourette Syndrom haben eine héhere Rate von Hyperkinetischem Syndrom,
sozialen Phobien, Trichotilomanie und Dysmorphophobie als Patienten mit
reiner Zwangsstorung. Patienten mit der Kombination von Tourette Syndrom
und Zwangsstorung haben erhdhte Raten bei Stimmungsstérungen,
Angststdrungen, sozialen Phobien und Substanz-Missbrauch im Vergleich zu
den beiden anderen Patienten-Gruppen. (Coffey et al., 1998, S. 202f). Raten
zum Hyperaktiven Syndrom sind gleichmafig erhdht bei Tourette-Patienten und
Tourette-Zwangs-Patienten und signifikant héher als bei Zwangs-Patienten
(Coffey et al., 1998, S. 202 / 203; Petter et al., 1998, S. 456). Comings (1994)
beschreibt eine signifikante Erhohung von Alkohol- und Drogen-Abusus bei
Tourette-Patienten (Comings, 1994, S. 17). Nach Entdeckungen von Coffey et
al. (1998) zeigen besonders Tourette-Zwangs-Patienten  Substanz-
Missbrauchsstérungen (Coffey et al., 1998, S. 203).
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Zwangsdynamik

Merksatz 27: Insgesamt finden sich bei reinen Zwangsstérungen mehr
Symptome mit einer kognitiv-affektiven Dissonanz, wahrend bei Tourette-

Patienten eher sensomotorische Aspekte die Zwange bestimmen.

Zusammenfassend sind den Zwangshandlungen bei Zwangs-Patienten
kognitiv-affektive und autonome Gedanken und Angste vorangegangen. Die
Zwange von Zwangs-Patienten werden im Vergleich zu Tic-Patienten weniger
durch sensomotorische Aspekte und dem Geflhl der Unvollstandigkeit
bestimmt. Zwangshandlungen beim Tourette Syndrom zeigen vorausgehende
Angst und Zwangsgedanken weniger haufig. Sie entstehen eher spontan und
ihnen gehen sensorische Phanomene und das Gefuhl der Unvollstandigkeit
voraus (Banaschewski et al., 2003, S. 206; Cath et al., 2001a, S. 172; George
et al., 1993, S. 93 / 95; Miguel et al., 1995, S. 249; Miguel et al., 1997, S. 142;
Miguel et al., 2000, S. 150; Moll & Rothenberger, 1999, S. 3f; O’Connor, 2001,
S. 632; Rasmussen & Eisen, 1992, S. 9; Robertson, 2000, S. 430).

Merksatz 28: Rituale bei Tic-Patienten sind ego-syntonisch, impulsiv und auf
sich selbst gerichtet. Zwange bei Zwangs-Patienten sind ego-dystonisch,

sorgfaltig ausgearbeitet und ziel- / welt-gerichtet.

Tourette-Rituale sind ego-syntonisch, impulsive und auf sich selbst gerichtet,
wohingegen Zwangshandlungen eher sorgfaltig ausgearbeitet, ego-dyston und
weltgerichtet sind (Cath et al., 2001a, S. 172; Cath et al.,, 2001c, S. 219;
Robertson, 2000, S. 430).

Merksatz 29: Zwangs-Patienten mit Tics berichten Uber hohere Levels von

Impulsivitat als diese ohne Tics.
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Zwangs-Patienten mit Tics berichten Uber hdhere Levels von Impulsivitat als
diese ohne Tics. Auch Tourette-Patienten mit Zwangen berichten mehr Uber
impulsive Handlungen als Zwangs-Patienten mit und ohne Tics (Cath et al.,
2001a, S. 171 / 179f, Cath et al., 2001c, S. 224; Summerfeldt et al., 2004, S.
539ff). Faktoren-Analysen ergeben drei Faktoren: impulsiver Faktor verbunden
mit Tourette Syndrom, compulsiver Faktor verbunden mit Zwangsstérungen und
obsessiver Faktor verbunden mit tic-freien Zwangen (Cath et al., 2001a, S.171f;
Cath et al., 2001c, S.219).

Merksatz 30: Stress beeinflusst die Ausbildung von Tics und Zwangen.

Studien haben gezeigt, dass Tourette-Patienten und Zwangs-Patienten sensitiv
sind fUr psychosozialen Stress (Bornstein et al., 1990, S. 275; Chappell et al.,
1994, S. 35; Findley et al., 2003, S. 450; Silva et al., 1995, S. 308; Surwillo et
al., 1978, S. 813). Die Symptome verschlimmern sich bei stressreichen
Situationen, Erschopfungen und emotionalen Zustanden (Bogetto et al., 1999,
S. 434; Bruun & Budman, 1992, S. 2; Dopfner & Rothenberger, 2007, S. 76;
Rasmussen & Tsuang, 1986, S. 319; Singer & Walkup, 1991, S. 16; Surwillo et
al., 1978, S. 813).

Erscheinungsformen der Zwangssymptomatik

Merksatz 31: Tic-Patienten mit Zwangen zeigen andere Erscheinungsformen

von Zwangshandlungen und Zwangsgedanken als reine Zwangs-Patienten.

Ebenfalls Einigkeit besteht in den zahlreichen Studien Uber das
unterschiedliche Erscheinungsbild von Zwangshandlungen und
Zwangsgedanken bei Tic- und Zwangs-Patienten. Haufige Zwangsgedanken
bei Tic-Patienten beziehen sich auf Symmetrie, Gesundheit, sowie sexuelle,

aggressive und religiose Inhalte.

28



Theoretischer Teil

Aulerdem kommt es zu zwanghaftem Beruhren, Nachschreiben und Zahlen,
selbstverletzendem Verhalten, ritualisiertem Anstarren und magischen Denken
und Furcht Obszonitaten auszusprechen und Schamhaftes zu tun. Neben
einfachen Zwangshandlungen wie Klopfen und Reiben kommt es zu Kontroll-,
Ordnungs-, Sammel- und Wiederholungszwangen (Baer, 1994, S. 22; Becker et
al., 2003, S. 177; Cath et al., 2000, S. 510; Cath et al., 2001a, S. 171; Cath et
al., 2001c, S. 219; DeGroot et al., 1994, S. 268; Eapen et al., 1997, S. 434,
Eggers, 2004, S. 464; George et al., 1993, S. 94f; Holzer et al., 1994, S. 471;
Jaisoorya et al., 2003b, S. 295; Leckman et al., 1994b, S. 678; Leckman et al.,
1997a, S. 914; Mataix-Cols et al., 1999, S. 1413; Miguel et al., 1997, S. 141;
Petter et al., 1998, S. 456; Robertson, 2000, S. 430; Scahill et al., 2003, S. S7;
Simons et al., 2004, S. 317; Thomsen, 1998, S. 4; Zohar et al., 1997, S. 274).
Haufige Zwangsgedanken bei Zwangs-Patienten beziehen sich auf Schmutz,
Keime, Sekretion und Ausscheidung. Aulierdem besteht Furcht davor, etwas
Schlechtes / Falsches zu tun oder krank zu werden. Durchgefuhrte
Zwangshandlungen sind haufig Wasch- und Kontrollzwange (Cath et al., 2000,
S. 510; Cath et al., 2001a, S. 171; DeGroot et al., 1994, S. 268; Eapen et al.,
1997, S. 434; Eggers, 2004, S. 465; George et al., 1993, S. 94f; Hanna et al.,
2002, S. 60; Himle et al., 2003, S. 74; Holzer et al., 1994, S. 471; Leckman et
al., 1994b, S. 678; Miguel et al., 1995, S. 250; Miguel et al., 1997, S. 141,
Muller et al., 1997a, S. 109; Rischmuller, 1996, S. 83f; Robertson, 2000, S. 430;
Scahill et al., 2003, S. S7; Swedo et al., 1998, S. 267).

Vieles spricht dafur, dass zwangskranke Patienten mit einer Ticstérung eine
spezifische Subgruppe der Zwangstdrungen darstellen, da sie sich von anderen
Zwangsstorungen durch ein typisches Symptomprofil unterscheiden (George et
al., 1993, S. 93ff; Klampfl, 2003, S. 49; Petter et al., 1998, S. 457; Scahill et al.,
2003, S. S7; Simons et al., 2004, S. 317; Thomsen, 1998, S. 4).

Verschiedene Autoren diskutieren widerspriuchlich Uber die unterschiedlichen
Erscheinungsformen von Zwangshandlungen und Zwangsgedanken bei Tic-
und Zwangs-Patienten. Zwangshandlungen sollen sich mehr in den Zwangs-
Untergruppen mit und ohne Tics unterscheiden als Zwangsgedanken (Hanna et
al., 2002, S. 59/ 61; Holzer et al., 1994, S. 469 / 471).
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Andererseits sollen sich Zwangsgedanken bei Tic-Patienten mehr
unterscheiden von reinen Zwangs-Patienten als Zwangshandlungen (Nestadt et
al., 2000, S. 358). In einigen Studien gibt es auch keinen signifikanten
Unterschied  zwischen den  prasentierten  Zwangshandlungen  und
Zwangsgedanken bei Zwangs-Patienten mit und ohne Tics sowie Tourette-
Patienten (Cath et al., 2001c, S. 225; Leonard et al., 1992, S. 1247 |/ 1249;
Rischmdller, 1996, S. 84).

Sozialer Status

Merksatz 32: Tourette-Patienten mit Zwangsstorung haben einen niedrigeren

soziookonomischen Status als Tourette-Patienten ohne Zwange.

Tourette-Patienten befinden sich auRerdem meist in einer niedrigeren sozialen
Schicht als ihre Eltern (Asam, 1982, S. 285f; Robertson et al., 1988, S. 387).
AuRerdem zeigen Tourette-Patienten mit Zwangen im Durchschnitt einen
niedrigeren sozioOkonomischen Status als Tourette-Patienten ohne Zwange
(Pauls et al., 1986, S. 1181).

Patienten mit Zwangserkrankung sollen, laut Heyman et al. (2001) und Valleni-
Basile et al. (1994), in einer niedriger sozialen Klasse sein als gesunde Kontroll-
Probanden (Heyman et al., 2001, S. 327; Valleni-Basile et al., 1994, S. 785).
Keine Korrelation zwischen dem sozialen Status und Zwangsstérung wird durch
Flament et al. (1988) erkannt (Flament et al., 1988, S. 769). Eine andere Studie
beschreibt, dass Zwangs-Erkrankte haufiger in sozial hdheren Schichten
vorkommen (Hanna, 1995, S. 21). Ein Vergleich von Zwangs-Patienten mit und
ohne Ticstérung wird in Hinblick auf dem soziodkonomischen Status bei der

Literaturdurchsicht nicht gefunden.
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Therapieverfahren

Merksatz 33: Zwangs-Patienten mit komorbiden Tics sprechen schlechter auf
selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) an als Zwangs-Patienten

ohne Ticstorungen.

Wenige Studien weisen darauf hin, dass die Anwesenheit von Tics assoziiert ist
mit schlechten Therapieansprechen auf SSRI's (McDougle et al., 1993a, S.
354; Miguel et al., 2003, S. 49; Swedo & Leonard, 1994, S. 34). Andere Studien
bestatigen die Wirksamkeit der SSRI-Behandlung von Zwangsstorungen
assoziiert mit Tourette Syndrom (Riddle et al., 1990a, S. 45). Scahill et al.
(1997) berichten das SSRI erfolgreich bei der Therapie von Zwangssymptomen
bei Tourette-Patienten sind, aber die Ticsymptome nicht verbessern kdnnen
(Scahill et al., 1997, S. 75). Die widerspruchlichen Ergebnisse dieser Studien
machen es schwierig eine Entscheidung Uber die unterschiedliche
medikamentose Therapieantwort bei Zwangsstorungen mit und ohne Tics zu
ziehen (Himle et al., 2003, S. 74).

Merksatz 34: Die Kombination von Haloperidol und Fluoxamin ist erfolgreich
bei Patienten mit Zwangsstorungen und komorbiden Ticstérungen, aber

wenig erfolgreich bei Zwangs-Patienten ohne Tics.

Eine Verbesserung der Zwangssymptome bei einer Behandlung mit Fluoxamin
und Haloperidol zeigt sich deutlicher bei Individuen mit Zwangsstorung und
komorbider Ticstorung. Die Haloperidol-Aufstockung zu SSRI bei Zwangs-
Patienten ohne Tics zeigt keine Verbesserung gegenuber der alleinigen
Behandlung mit SSRI (McDougle et al., 1990, S. 653; McDougle et al., 1994a,
S. 28; McDougle et al., 1994b, S. 302; Miguel et al., 2003, S. 49 / 51; Riddle et
al. 1988, S. 1174). Dies zeigt, dass Zwangsstorungen im Zusammenhang mit
Tics einen klinisch bedeutungsvollen Subtypen darstellen (McDougle et al.,
1993a, S. 354; McDougle et al., 1994a, S. 29; McDougle et al., 1994b, S. 307).
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In einer Studie von McDougle et al. (2000), bei der Patienten mit
therapieresistenten Zwangen Risperidon zu verschiedenen SSRI’s gegeben
wird, kommt es zu einer signifikanten Verbesserung bei Zwangs-Patienten mit
und ohne Tics (McDougle et al., 2000, S. 794). Die Erweiterung der SSRI-
Behandlung mit Neuroleptika (Haloperidol, Risperidon oder Olanzapin) stellt
einen wichtigen Nutzen bei der Therapie von Zwangs-Patienten mit komorbiden
Ticstorungen dar (Kano, 2003, S. 354; McDougle et al.,, 1994a, S. 28;
McDougle et al., 1995, S. 526; Rothenberger, 2002, S. 178).

Die erfolgreichste Therapie bei Tourette-Patienten mit komorbider
Zwangsstorung ist die Kombination aus serotenergen Medikamenten und
Dopamin-Antagonisten (Eapen & Robertson, 2000, S. 173; Scahill et al., 1997,
S.75).

Merksatz 35: Psychotherapeutische Verfahren sind bei Zwangs-Patienten mit

und ohne Tics gleichermalen erfolgreich.

In der Studie von Himle et al. (2003) wird die Antwort auf psychosoziale
Therapie bei zwangsgestorten Jugendlichen mit und ohne Ticstorungen
bewertet. Die Ergebnisse zeigen, dass die Anwesenheit von komorbiden
Ticstorungen bei Zwangs-Patienten zu keiner Abschwachung der
Therapieantwort fuhrt (Himle et al., 2003, S. 73 / 76). Laut Leckman et al.
(2000) sprechen tic-verbundene Zwangsstérungen nicht so gut auf
Verhaltenstherapie an wie Zwangsstorungen ohne Tics (Leckman et al., 2000,
S. 60). Minichiello et al. (1987) und Ruppert et al. (2001) stellen die Beurteilung
der Therapieergebnisse bei Zwangs-Patienten mit und ohne komorbide Achse-
[-Stérung dar. Hohe Komorbiditats-Raten bei Zwangs-Patienten beeinflussen
das Therapieergebnis dabei negativ (Minichiello et al., 1987, S. 274; Ruppert et
al., 2001, S. 104 / 109).
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3 FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

Beim systematischen Durcharbeiten der Reviews fallt auf, dass ein wichtiges
Thema der Literatur die Unterscheidung von Zwangsstérungen in tic-
verbundene und nicht-tic-verbundene Zwangskrankheit ist. Mehrere Studien
beschaftigen sich mit der Frage der Komorbiditdt von Tics bei Zwangs-
Patienten, Geschlechterverteilung, Krankheitsbeginn, Verlauf, Schweregrad,
Verhalten, Erscheinungsformen und Therapieansprechen bei tic-verbundenen

und nicht-tic-verbundenen Zwangs-Patienten.

Bis heute wurde jedoch kein Vergleich zwischen tic-verbundenen und nicht-tic-
verbundenen Zwangsstorungen in Hinblick auf Familienzusammensetzung,
leibliche Eltern, kindliche Entwicklung, Erkrankungen und Schullaufbahn

durchgefihrt. Dies soll in der vorliegenden Arbeit geschehen.

Rischmuller (1996) vergleicht in ihrer retrospektiven Studie Zwangs-Patienten
mit komorbiden Ticstorungen und alle Zwangs-Patienten gesamt im Zeitraum
zwischen 1982 und 1992 an der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie der Philipps-Universitdt Marburg in einigen wenigen oben
genannten Punkten. Jedoch geht sie hauptsachlich auf die unterschiedlichen
Erscheinungsformen von Zwangs- und Ticsymptomen ein, sowie in
unvollstandiger Weise und mit methodischen Problemen auf Anamnesedaten
der Patienten. Aus diesem Grund ist die vorgelegte Arbeit von Rischmduller
(1996) nicht sonderlich aussagekraftig (Rischmdaller, 1996).

Einige Studien wurden Uber das unterschiedliche Therapieansprechen, meist
der medikamentosen Behandlung, von Zwangs-Patienten mit und ohne
Ticstorungen durchgefihrt (Geller et al., 2003, S. S19; Hanna et al., 1991, S.
175; McDougle et al., 1990, S. 653; McDougle et al., 1993a, S. 354; McDougle
et al.,, 1993b, S. 749; McDougle et al., 1994a, S. 24; McDougle et al., 1994b,
S.302; McDougle et al., 2000, S. 794; Miguel et al., 2003, S. 49; Riddle et al.,
1988, S. 1174; Riddle et al., 1990a, S. 45; Swedo & Leonard, 1994, S.34).
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Wenige Untersuchungen vergleichen das Therapieansprechen von Zwangs-
Patienten mit und ohne Tics bei kognitiv-behavioraler Therapie (Himle et al.,
2003, S. 73; Leckman et al., 2000, S. 60). Ein allgemeiner Vergleich Uber

TherapiemalRnahmen wurde nicht durchgefuhrt.

In der Katamnese-Studie von Wandelt (2002), Uber Zwangs-Patienten an der
Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie der Philipps-
Universitat Marburg im Zeitraum zwischen 1980 und 1991, wird der
Schwerpunkt auf den Langzeitverlauf unter besonderer Berucksichtigung
psychiatrischer Komorbiditat gelegt (Wandelt, 2002). Leonard et al. (1993)
ermitteln in ihrer Katamnese-Studie keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Vorhandensein einer Ticstorung und dem Fortbestehen der
Zwangsstorung (Leonard et al., 1993, S. 436). Wewetzer et al. (2001) stellen
fest, dass Ticstérungen in der Kindheit und Jugend signifikant verbunden waren
mit schwereren Zwangssymptomen bei Zwangs-Patienten in der
Nachuntersuchung (Wewetzer et al., 2001, S. 42). Sonstige Katamnese-Studien
Uber das Thema Zwangsstorung in Verbindung mit Ticstérung wurden in der

Literaturrecherche nicht gefunden.

Die Hauptziele der vorliegenden Arbeit sind aufgrund der oben beschriebenen
fehlenden Daten in gewissen Gesichtspunkten:
[1] Uberprifung von abgeleiteten Hypothesen aus einigen besprochenen
Aspekten des theoretischen Teils der Arbeit

[2] Explorative Datenanalyse in einer klinischen Stichprobe

Fir die Analyse der Hypothesen-Uberpriifung, sowie die explorative
Beschreibung von ausgesuchten Einzelmerkmalen, wird die Gesamtstichprobe
in drei Untergruppen eingeteilt. Die erste Gruppe besteht aus Patienten, die nur
eine Ticstérung als Hauptdiagnose aufweisen (= reine Ticstérung T). Patienten
mit der Hauptdiagnose Zwangsstorung werden zu einer Gruppe
zusammengefasst (= reine Zwangsstorung Z). Die dritte Gruppe besteht aus
Patienten, bei denen sowohl eine Zwangs-, als auch eine Ticstorung,

diagnostiziert wird (= gemischte Stérung TZ).
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Im Einzelnen beschaftigt sich die Arbeit mit folgenden vier Fragekomplexen:

[A] Uberpriifung der dokumentierten klinischen Diagnose bei Zwangs-

und Ticstorungen

Durch Untersuchung der Krankengeschichten wurde festgestellt, dass die
Storungen haufig in Aufnahmebdgen und Arztbriefen beschrieben, jedoch nicht
in der Dokumentation registriert wurden. Augrund dieser Feststellung wird im
ersten Teil der Arbeit geklart, wie genau Zwangs- und Ticstérungen durch den
Therapeuten in der Dokumentation im Vergleich zur Uberpriften Diagnose im

Expertenurteil diagnostiziert wurden.

[B] Komorbiditat zwischen Zwangs- und Ticstérungen

Zweitens wird Uberpruft, inwieweit Zwangs- und Ticstorung eine Komorbiditat

zueinander aufweisen.

[C] Uberpriifung von Hypothesen iiber den Zusammenhang zwischen

Zwangs- und Tic-Patienten

Aufgrund von einigen Aspekten im theoretischen Teil der Arbeit werden vier
Hypothesen zur Uberpriifung aufgestellt. Am Ende der Hypothese wird der
Merksatz des theoretischen Teils der Arbeit in Klammern angegeben. Diese

gerichteten Hypothesen sind im Einzelnen:

Hypothese 1: Geschlechterverhiltnis
Jungen zeigen haufiger reine Ticstorungen, Madchen haufiger reine

Zwangsstorungen. (M20)

35



Fragestellung und Hypothesen

Hypothese 2: Sozialer Status
Patienten mit reinen Stérungen und gemischter Stérung unterscheiden sich in

Hinsicht auf den sozialen Status. (M32)

Hypothese 3: Komorbide psychiatrische Storungen
Die drei Untergruppen unterscheiden sich bezuglich Haufigkeit und Art der

zusatzlichen komorbiden psychiatrischen Stérungen. (M24 / M26)

Hypothese 4: Ansprechen auf Therapieverfahren

Reine Zwangs- und Ticstérungen bzw. gemischte Stdérung sprechen
unterschiedlich auf medikamentdse und psychotherapeutische
Therapieverfahren an. (M33 / M34 / M35)

[D] Explorativer Vergleich von Einzelmerkmalen

Aufgrund der oben beschriebenen Forschungsrickstande in einzelnen
Aspekten, wird ein explorativer Vergleich von Einzelmerkmalen in den drei
Untergruppen vorgenommen. Dies soll dazu beitragen, einen Gesamtiberblick
uber die Lebensverhaltnisse und die Behandlung von Zwangs- und Tic-

Patienten in der Klinik zu bekommen.
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4 METHODIK UND STICHPROBE

4.1 Untersuchungsdesign und Datensatz

Grundlage der vorliegenden Untersuchung ist ein Datensatz der Klinik flr
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie der Philipps-Universitat
Marburg, in dem 2891 stationar und tagesklinisch behandelte Patienten im
Zeitraum zwischen Januar 1992 bis Dezember 2002 registriert wurden sind.
Dieser umfassende Datensatz wurde im Rahmen der Qualitatssicherung und
Evaluation erhoben. Alle Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie Marburg
wurden mittels der kinder- und jugendpsychiatrischen Dokumentation,
bestehend aus den Elementen Basis-, Befund- und Leistungsdokumentation,
erfasst.
Von Januar 1992 bis Dezember 1997 wurde eine altere Version der
Dokumentation verwendet. Seit Januar 1998 wurde eine Uberarbeitete
Basisdokumentation benutzt. Eine noch aktuellere Version wurde im Januar
2003 eingefuhrt. Die neueren Fassungen (1998 / 2003) der Kinder- und
Jugendpsychiatrie Marburg lehnen sich dabei an die von den drei
Fachverbanden DGKJP / BAG / BKJPP entwickelten Allgemeine ,Basis-
Dokumentation der Kinder- und Jugendpsychiatrie“ (1998) an.
Die kinder- und jugendpsychiatrischen Dokumentation, die von den zustandigen
Therapeuten (Arzte oder Psychologen) bearbeitet wird, besteht im Einzelnen
aus:

- Aufnahmedaten

- Soziodemographische Daten

- Anamnese

- Symptomatik (Marburger Symptomskalen)

- Somatisch-Neurologischer Befund

- Diagnosen

- Therapien

- Ende der Behandlung

- Behandlungsergebnis und

- Empfohlene Weiterbehandlung / Malinahmen
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Zusatzlich zu diesen Dokumentationsdaten wurden im Rahmen des Marburger
Projekts ,Klinische Routine Evaluation® weitere Daten aus telefonischen
Interviews und verschiedensten Fragebdgen gewonnen. Die Angaben des
telefonischen Interviews, sowie Daten aus den Fragebdgen, werden von
Mitarbeitern des Klinikkums und Doktoranden dem Dokumentationsdatensatz
angefugt und gemeinsam flr wissenschaftliche Auswertungen genutzt. Meine
eigene Beteiligung am Marburger Routine-Evaluationsprojekt bestand
hauptsachlich in der Erhebung von Daten im Rahmen der 4-Wochen-
Nachuntersuchung und 1,5-Jahres-Katamnese im Hinblick auf die Telefon-
Nachuntersuchung bzw. die Aufarbeitung von Fragebdgen (Siehe genauere
Angaben zur Studie und verwendeten Fragebodgen: Kneppe, 2004, S. 76ff /
188ff; Stevens, 2003, S. 101ff).

Die vorliegende Arbeit stltzt sich ausschlieBlich auf die kinder- und
jugendpsychiatrischen  Dokumentation, welche von den zustandigen
Therapeuten (Arzte und Psychologen) bearbeitet wurde und auf die
ausfuhrlichen qualitativen Informationen in den Krankengeschichten, die im
Rahmen der Dissertation genauer analysiert wurden. Das Studiendesign dieser
Arbeit beschrankt sich somit auf Daten, die zum Zeitpunkt der Aufnahme und

der Entlassung erhoben wurden.

In der Analyse der empirischen Daten soll ein Vergleich zwischen Patienten mit
reiner Zwangsstorung, reiner Ticstorung und gemischter Zwangs- und
Ticstorung aus einer vollstdndigen  unausgelesenen  kinder-  und

jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation durchgefiihrt werden.
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4.2 Verwendete Variablen

Die statistische Auswertung der verschiedenen Daten aus unterschiedlichen
Dokumentationen erfolgte mit dem Computerprogramm SPSS (Version 11.5) in
der Klinik flr Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie der Philipps-
Universitat Marburg. Mit Hilfe von Frau Dipl. Statistikerin Dr. Heinzel-
Gutenbrunner und der Bearbeitung von ,SPSS Grundlagen® und ,SPSS fur
Fortgeschrittene wurden die entsprechenden statistischen Test ausgewahlt
(Bamberger, 2002; Pospeschill, 2002). Da im Datensatz nicht alle vorhanden
Variablen in dieser Form verwendbar sind, musste zum Teil eine Umkodierung
vorgenommen werden bzw. einige Variablen wurden im Rahmen der
Doktorarbeit neu erstellt.

Tabelle 4.1 stellt alle verwendeten Variablen der Dissertation dar. Ein
Standardvariablen-Katalog mit Angabe der Variablenkodierung befindet sich im
Anhang (Siehe Abschnitt 9.2: Tabelle 9.1).

Tabelle 4.1: Standardvariablen-Katalog

Inhaltlicher Bereich Variablenlabel
Aufnahmedaten - Geschlecht

- Alter bei klinischer Aufnahme
- Behandlungsdauer
- Familienverhaltnisse

- Schichtzugehdarigkeit

Storung der kindlichen | - Neonatalperiode

Entwicklung - Motorische Entwicklung
- Sprachentwicklung

- Sauberkeitsentwicklung

Schullaufbahn - Einschulung

- Gegenwartig besuchte schulische Einrichtung
- Schulbesuch
- Schulbezogene Stérungen

- Hochster erreichter Schulabschluss
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Inhaltlicher Bereich

Variablenlabel

Multiaxiales

Klassifikationsschema

- Klinisch-psychiatrisches Syndrom

- Umschriebene Entwicklungsstérungen

- Intelligenzniveau

- Kérperliche Symptomatik

- Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale

Umstande
- Globalbeurteilung der psychosozialen

Anpassung

Komorbide Storungen

- diagnostizierte andere psychiatrische

Stérungen

Marburger

Symptomskalen

- Symptombereich 1 (SY 1) bis Symptombereich
22 (SY 22)

TherapiemaRnahmen

- Psychotherapeutische Verfahren

- Beratung und Behandlung bei (Ersatz-) Eltern

und Familie )
- Weitere Therapie- und Ubungsbehandlungen

- Medikamentdse Therapie

- Soziotherapeutische Mallnahmen

Therapieerfolg

- Erfolg der Behandlung flr Zielsymptomatik
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4.3 Auswahl der Untersuchungsstichprobe

Im Beobachtungszeitraum von Januar 1992 bis Dezember 2002 liegen von
2508 Patienten Daten sowohl Uber die Aufnahme-Untersuchung als auch uber
die Entlassungs-Untersuchung vor. Dabei wurde laut Datensatz bei 76
Patienten die Diagnose Zwangs- oder Ticstérung auf der ersten Achse des
Multiaxialen Klassifikationsschema (MAS) fur psychische Stérungen des
Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation
(Diagnose-Achse | A) gestellt (Remschmidt et al., 2001) (Siehe Abschnitt 2.1:

Definition von Zwangs- und Ticstérungen).

Tabelle 4.2: Haufigkeit von Zwangsstdrungen laut Basisdokumentation auf der

ersten Achse des MAS (Diagnose-Achse | A) im Datensatz

Diagnose-Achse | A Haufigkeit Prozente
keine Zwangsstorung 2453 97,8
Zwangsstorung 55 2,2
Gesamt 2508 100,0

Tabelle 4.3: Haufigkeit von Ticstorungen laut Basisdokumentation auf der

ersten Achse des MAS (Diagnose-Achse | A) im Datensatz

Diagnose-Achse | A Haufigkeit Prozente
keine Ticstorung 2487 99,2
Ticstorung 21 0,8
Gesamt 2508 100,0
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Tabelle 4.4: Haufigkeit von  Zwangs- und  Ticstérungen laut
Basisdokumentation auf der ersten Achse des MAS (Diagnose-

Achse | A) im Datensatz differenziert aufgeschlusselt (Einteilung

nach ICD-10)

Diagnose-Achse | A Haufigkeit Prozente
Zwangsstorung: vorwiegend Zwangs- 8 10.5
gedanken F42.0 '
Zwangsstorung: vorwiegend

9 9 9 19 25,0
Zwangshandlungen F42.1
Zwangsstorung: gemischt F42.2 27 35,5
Zwangsstorung: nicht naher bezeichnet F42.9 1 1,3
Ticstorung chronisch F95.1 3 3,9
Ticstorung Tourette Syndrom F95.2 17 22,4
Ticstorung sonstige F95.8 1 1,3
Gesamt 76 100,0
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4.4 Uberpriifung der Diagnosen und endgiiltige Festlegung der

Untersuchungsstichprobe

Aufgrund von Unstimmigkeiten in der Dokumentation wurde die Kklinische
Diagnose der 76 Zwangs- und Tic-Patienten auf Grundlage der klinischen
Krankengeschichten (Aufnahmebdgen + Arztbriefe) nach dem Multiaxialen
Klassifikationsschema (MAS) fur psychische Storungen des Kindes- und
Jugendalters nach ICD-10 der WHO Uberprift und teilweise neu bewertet
(Remschmidt et al., 2001).
Bei der Bearbeitung der klinischen Krankengeschichten wurde systematisch
vorgegangen und zu jedem Patienten, entsprechend den Aufzeichnungen im
Arztbrief und im Aufnahmebogen, ein Uberblick tiber den stationéren Aufenthalt
mit folgenden Schwerpunkten angelegt:

- Hauptdiagnose

- Beschreibung der Zwangssymptome / -storung

- Beschreibung der Ticsymptome / -stdrung

- Beschreibung komorbider Symptome / Stérungen

- Beschreibung von Symptomen in der Kindheit

- Beschreibung korperlicher Symptome / Stérungen
Die systematisch bearbeiteten Krankengeschichten aller 76 Patienten mit
Zwangs- und Ticstorungen sind im Anhang dargestellt (Siehe Abschnitt 9.4:
Darstellung der ausgewerteten Krankengeschichten).
Zwangs- und Ticstorungen wurden nach Erscheinungsbild, Schweregrad der
Auspragung und Zeitdauer der Storung neu eingeteilt. Zweifelsfalle wurden mit
Prof. Dr. Mattejat ausgiebig diskutiert. Bei mehreren Aufenthalten eines
Patienten wurde eine Gesamteinschatzung aller aufgetretenen psychiatrischen
Erkrankungen vorgenommen bzw. die Zeitdauer der Storung durch den
ersichtlichen Verlauf der Erkrankung wahrend der psychiatrischen Aufenthalte
eingeschatzt. Aulerdem wurden Zwangs-Patienten mit einer spateren
psychotischen Entwicklung aus der Studie ausgeschlossen (n = 3). Einige
Patienten fielen aufgrund einer falschen Kodierung im Datensatz heraus (n = 3).
In diesen Fallen wurde eine Anpassungsstorung (F 43) unter Zwangsstorung
(F 42) falsch kodiert.
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Zwei Falle wurden aufgrund nicht auffindbarer Krankengeschichten ebenfalls
aus der Studie herausgenommen. Demzufolge bezieht sich die Auswertung der

Daten auf eine Gesamtstichprobe von 68 Patienten.

Nach der Durchsicht der Krankengeschichten wurden Zwangs- und
Ticstérungen nach ICD-10 im Rahmen der Dissertation neu eingeteilt. Dabei
wurden sowohl vorherige nicht vermerkte Stoérungen neu kodiert bzw. aufgrund

der Aktenlage ein anderer ICD-SchlUssel verwendet.

Tabelle 4.5: Haufigkeit von Zwangsstérungen nach Uberprifter Diagnose

(Expertenurteil)

Uberpriifte Diagnose (Expertenurteil) Haufigkeit Prozente
keine Zwangstorungen 8 11,8
42.0 (vorwiegend Zwangsgedanken) 10 14,7
42.1 (vorwiegend Zwangshandlungen) 21 30,9
42.2 (Zwangsstorung gemischt) 29 42,6
Gesamt 68 100,0

Tabelle 4.6: Haufigkeit von Ticstorungen nach Uberprufter Diagnose

(Expertenurteil)

Uberpriifte Diagnose (Expertenurteil) Haufigkeit Prozente
Keine Ticstorungen 44 64,7
95.1 (Ticstdérung chronisch) 4 59
95.2 (Tourette Syndrom) 20 29,4
Gesamt 68 100,0

Unter den 68 Patienten befinden sich 24 Patienten mit Ticstérung und 60

Patienten, die bei ihren klinischen Aufenthalten eine Zwangsstérung aufwiesen.
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Basierend auf der Uberpruften Einteilung der Diagnosen wird eine
Untergliederung der Stichprobe (N = 68) in drei Untergruppen vorgenommen.
Gruppe 1 besteht aus Patienten, die nur eine Ticstorung aufweisen (= reine
Ticstorung T). In Gruppe 2 werden Patienten einsortiert, die eine reine
Zwangsstorung aufweisen (= reine Zwangsstorung Z). Bei der Untergruppe
gemischte Stérung (TZ) werden Patienten mit urspringlicher Ticstérung mit
Zusatzdiagnose Zwangsstorung, als auch Patienten mit urspringlicher

Zwangsstorung und Zusatzdiagnose Ticstorung aufgenommen.

Tabelle 4.7: Unterteilung der Gesamtstichprobe in drei Untergruppen (N = 68)

Stichprobe Haufigkeit Prozente
reine Ticstorung (T) 8 11,8
reine Zwangsstorung (Z2) 44 64,7
Zwangsstorung und Ticstorung gemischt (TZ) 16 23,5
Gesamt 68 100,0

Auf dieser Einteilung der Gesamtstichprobe in drei Untergruppen basieren die

folgenden Untersuchungen im Ergebnisteil der Arbeit.
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4.5 Statistische Auswertungsmethoden

Fiar die Datenauswertung werden die im Folgenden aufgefuhrten statistischen
Testverfahren verwendet. Die Informationen Uber einzelne Verfahren werden
dabei aus den Blchern ,SPSS Grundlagen® und ,SPSS flr Fortgeschrittene®
entnommen (Bamberger, 2002; Pospeschill, 2002). Andere Quellen werden
ansonsten im Einzelnen vermerkt. Die Auswahl der jeweils geeigneten
Verfahren erfolgte nach Beratung durch Frau Dipl. Statistikerin Dr. Heinzel-

Gutenbrunner.

Statistische Methoden zur Uberpriifung der Genauigkeit und Validitit der
Diagnose

Erfassung der Qualitat eines diagnostischen Verfahrens

Sensitivitat beschreibt die Wahrscheinlichkeit fur die Erkennung von Personen
mit fraglicher Erkrankung als Erkrankte. Definiert ist sie als Quotient aus der
Personenzahl mit positivem Testergebnis unter Erkrankten und der Gesamtzahl
der Erkrankten (Pschyrembel, 2007, S. 1761). Spezifitat stellt die Geeignetheit
eines Tests dar. Sie beschreibt die Wahrscheinlichkeit der Erkennung von
Personen ohne fragliche Erkrankung als Gesunde. Definiert ist sie als Quotient
aus der Personenzahl mit negativem Testergebnis unter Nichterkrankten und
der Gesamtzahl der Nichterkrankten (Pschyrembel, 2007, S. 1803). Mit Hilfe
der Sensitivitat und Spezifitat kann die Validitat (Gultigkeit) eines
Testverfahrens beschrieben werden (Pschyrembel, 2007, S. 2006).

MaR der Ubereinstimmung Kappa

Der von Cohen 1960 beschriebene Kappa-Koeffizient dient der Uberpriifung
von Beobachter-Ubereinstimmungen mit Zufallskorrektur der Uberein-
stimmungsmalie (Buhl & Zéfel, 2002, S. 250). Sowohl bei der Einschatzung von
mehreren Personen bezlglich der Beurteilung von Objekten / Personen /
Verfahren (Inter-Rater-Reliabilitat), als auch bei der Einschatzung einer Person
bezlUglich mehrerer Beurteilungen (Intra-Rater-Reliabilitdt) kann der
zufallskorrigierte, aber grundratenabhangige Kappa-Koeffizient angewandt

werden.
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Der Kappa-Wert zeigt eine Skala von 0,00 bis 1,00 (0-100%). Die Ubertragung
der Hohe der Kappa-Werte in den allgemeinen Sprachgebrauch erfolgt in der
willkarlich getroffenen Einteilung nach Landis und Koch (1977) (Landis & Koch,
1977, S. 165).

Kappa-Wert: <0,20 schlecht
0,21 -0,40 gering
0,41-0,60 maRig
0,61-0,80 gut
0,81-1,00 sehr gut

Statistische Methoden zur Hypothesenpriufung und explorativen Analyse

H-Test nach Kruskal & Wallis

Der H-Test nach Kruskal & Wallis ist ein nichtparametrischer Test fur K
unabhangige Stichproben. Er stellt die Erweiterung des U-Tests nach Mann &
Whitney dar (Buhl & Zoéfel, 2002, S. 299). Zunachst werden die drei
Untergruppen der Stichprobe mit Hilfe des H-Tests auf Lageunterschiede
untersucht. Da der H-Test nach Kruskal & Wallis nicht angibt, zwischen
welchen Gruppen die Unterschiede konkret bestehen, wird bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 im H-Test ein Gruppenvergleich mit dem
U-Test nach Mann & Whitney vorgenommen (Heinzl, 2005, S. 70).

U-Test nach Mann & Whitney

Der U-Test nach Mann & Whitney ist ein nichtparametrischer Test fur zwei
unabhangige nicht-normalverteilte Stichproben, mit dem man
Mittelwertunterschiede Uberprifen kann. Er ist aquivalent zum Wilcoxon
Rangsummentest (Heinzl, 2005, S. 40). Da bei dem Wilcoxon-Mann-Whitney U-
Test der asymptotisch ermittelte p-Wert (asymptotische Signifikanz [2 seitig])
bei einer Gruppe mit weniger als zehn Werten relativ ungenau wird, wird die
exakte Signifikanz [2 * (1-seitige Signifikanz)] bevorzugt (Heinzl, 2005, S. 43).
Die Korrektur der Multiplizitat wird mit der Bonferroni-Holm-Prozedur
durchgefuhrt (Heinzl, 2005, S. 71).
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Die einzelnen Vergleichsgruppen sind:
- Ticstdérung / Zwangsstoérung (GR T/ Z)
- Ticstorung / Storungen gemischt (GR T/ TZ)
- Zwangsstorung / Stérungen gemischt (GR Z/ TZ)

Chi-Quadrat-Test nach Pearson / Exakter Test nach Fisher

Der Chi-Quadrat-Test zahlt zu den nichtparametrischen Testverfahren. Er
Uberpruft die Unabhangigkeit zweier Variablen der Kreuztabelle und damit
indirekt den Zusammenhang der beiden Merkmale (Buhl & Zéfel, 2002, S. 239).
Oder anders ausgedrickt: mdgliche Abweichungen zwischen den empirisch
beobachteten und den erwarteten Werten werden auf Signifikanz Uberpruft. Bei
Chi-Quadrat-Test ist zu beachten, dass nicht mehr als 20% der Falle eine
erwartete Haufigkeit < als 5 besitzen, da sonst die Zuverlassigkeit des
Ergebnisses nicht mehr gegeben ist (Buhl & Zofel, 2002, S. 241). Da aufgrund
der geringen Stichprobenzahl von N = 68 bei den meisten Chi-Quadrat-Tests
die oben genannte Festlegung nicht mehr zutrifft, wurde entschieden, den
Exakten Test nach Fisher mit einer exakten Signifikanz (2-seitig) bei allen
Variablen zu berechnen. Im Allgemeinen wird bei einer 2 X 2 Kontingenztabelle
der Exakte Test nach Fisher automatisch berechnet, wenn eine Zelle eine

erwartete Haufigkeit < 5 hat.

Irrtumswahrscheinlichkeit p

Im Folgenden wird angegeben, bei welchen Irrtumswahrscheinlichkeiten man
sich entschlieRt, die Nullhypothese zu verwerfen und die Alternativhypothese
anzunehmen (Buhl & Zoéfel, 2002, S. 111).

p > 0,05 nicht signifikant n.s.

p <0,05 signifikant S. *
p <0,01 sehr signifikant S.S. **
p < 0,001 hochst signifikant h.s. i

Cramer-V-Koeffizient
Der Koeffizient Cramer-V beruht auf der Teststatistik Chi-Quadrat (Buhl & Zofel,
2002, S. 247). Der Cramer-V-Wert kann flr beliebige Tabellen eingesetzt

werden und liegt zwischen 0 und 1.
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a-Korrektur nach Bonferroni

Fur die Hypothesenuberprifungen gehen wir von einem Signifikanzniveau von
a = 0.05 aus. Da im Rahmen der Hypothesenuberpriufungen vier statistische
Tests durchgefihrt werden, ergibt sich nach der Bonferroni-Regel ein fur
multiples Testen korrigiertes a von 0,05/4 = 0,0125. Ergebnisse, die dieses
Signifikanzniveau erreichen, werden als signifikant bezeichnet. Alle anderen
statistischen Tests werden im Rahmen von explorativen Analysen durchgeflhrt,
bei denen ohnehin eine Anpassung an Mehrfachtestung nicht als notwendig

erachtet wird.
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5 ERGEBNISSE

5.1 Uberpriifung der dokumentierten klinischen Diagnose von

Zwangs- und Ticstorungen

Bei der Durchsicht der klinischen Krankengeschichten wird festgestellt, dass
vorliegende Zwangs- und Ticstorungen haufig nicht richtig kodiert werden.
Deshalb wird untersucht, inwieweit sich die festgelegten ICD-10-Diagnosen der
Arztbriefe und Aufnahmebdgen (Diagnose laut Dokumentation) von den
Diagnosen im Rahmen der Dissertation (Uberprufte Diagnose [Expertenurteil])
unterscheiden. Dabei wird die Uberprufte Diagnose im Expertenurteil als die
korrekte Diagnose angenommen und die klinische Diagnose laut
Dokumentation, in Hinblick auf Sensitivitat und Spezifitat, Gberprift. In die
Berechnung gehen 68 Patienten ein, bei denen mindestens eine Zwangs- oder
Ticstorung nach ICD-10 in der Dokumentation als Hauptdiagnose (Diagnose-

Achse | A) beschrieben wird.

Tabelle 5.1: Vergleich der diagnostischen Einschatzung von Zwangsstérung
nach ICD-10 laut Dokumentation und im Rahmen der Dissertation

Uberprufter Diagnose im Expertenurteil (N = 68)

Diagnose laut Dokumentation
Uberpriifte
keine Zwangsstorung Zwangsstorung Gesamt

Diagnose
keine Zwangs- n 8 0 8
storung % 11,8 0,0 11,8
Zwangsstorung n 9 51 60

% 13,2 75,0 88,2
Gesamt n 17 51 68

% 25,0 75,0 100,0

Test: MaR der Ubereinstimmung Cohen-Kappa: 0,571
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Tabelle 5.2: Vergleich der diagnostischen Einschatzung von Ticstorung nach
ICD-10 laut Dokumentation und im Rahmen der Dissertation Gber-

prufter Diagnose im Expertenurteil (N = 68)

Diagnose laut Dokumentation
Uberpriifte
keine Ticstorung Ticstoérung Gesamt

Diagnose
keine Ticstorung n 44 0 44

% 64,7 0,0 64,7
Ticstorung n 5 19 24

% 7.4 27,9 35,3
Gesamt n 49 19 68

% 72,1 27,9 100,0

Test: MaB der Ubereinstimmung Cohen-Kappa: 0,831

Die Sensitivitat fur Zwangsstorungen liegt bei 85,0%, die der Ticstorung mit
79,2% etwas niedriger. Die Spezifitat fur Zwangs- als auch fur Ticstorungen
liegt bei 100,0%. Der Cohen-Kappa-Koeffizient, als Beobachter-
Ubereinstimmungsmalf ist bei Diagnose Zwangsstdrung 0,57 und bei Diagnose
Ticstérung 0,83 (Test: MaR der Ubereinstimmung Cohen-Kappa). Die
Ubereinstimmungen  der  Diagnose-Festlegung bei  Diagnose laut
Dokumentation und als Uberprufte Diagnose im Expertenurteil kbnnen somit bei
Zwangsstorungen als mafig und bei Ticstorungen als sehr gut bewertet

werden.
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5.2 Komorbiditat zwischen Zwangs- und Ticstorungen

Wie bereits unter Abschnitt 4.4 beschrieben, besteht die endgultige Stichprobe
aus 68 Patienten, die entweder eine reine Ticstorung (n = 8; 11,8%), eine reine
Zwangserkrankung (n = 44; 64,7%) oder beide Stérungen zusammen (n = 16;
23,5%) aufweisen. (Siehe Abschnitt 4.4: Uberprifung der Diagnosen und
endgultige Festlegung der Untersuchungsstichprobe)

In der folgenden Tabelle 5.3 wird die Komorbiditat der Zwangs- und Ticstérung
in der Kklinischen Stichprobe dargestellt. Zunachst kommt es zu einer

Darstellung in dichotomisierter Form.

Tabelle 5.3: Kreuztabelle Uber diagnostizierte Zwangs- und Ticstérungen nach

Uberprufter Diagnose (Expertenurteil) (N = 68)

Ticstorung
keine Tic- Tic-
Zwangsstorung ) ) Gesamt
storung storung
keine Zwangs- n 0 8 8
Stoérung % von Ticstérung 33,3
% der Gesamtzahl 0,0 11,8 11,8
Zwangsstoérung | n 44 16 60
% von Zwangsstorung 73,3 26,7
% von Ticstérung 66,7
% der Gesamtzahl 64,7 23,5 88,2
Gesamt n 44 24 68
% der Gesamtzahl 64,7 35,3 100,0

In der Gesamtstichprobe von insgesamt 68 Patienten haben 88,2% (n = 60)
eine Zwangsstorung und 11,8% (n = 8) keine Zwangsstérung. Von den 68
Patienten haben 35,3% (n = 24) eine Ticstorung und 64,7% (n = 44) keine

Ticstorung.
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Von den Patienten mit Ticstorungen (n = 24) haben 66,7% (n = 16) zusatzlich
eine Zwangsstorung und 33,3% (n = 8) keine komorbide Zwangsstérung. Von
den Patienten mit Zwangsstorung (n = 60) haben 26,7% (n = 16) zusatzlich eine

Ticstorung und 73,3% (n = 44) keine Ticstorung.

In der folgenden Tabelle 5.4 werden die ICD-Diagnosen laut Uberprifter
Diagnose (Expertenurteil) verwendet.

-F42.0 Zwangsstérung mit vorwiegend Zwangsgedanken

-F 421 Zwangsstérung mit vorwiegend Zwangshandlungen

-F42.2 Zwangsstorung gemischt

-F 95.1  Chronische motorische oder vokale Ticstorungen

-F 95.2 Kombinierte vokale und multiple motorische Tics

(Tourette Syndrom)

11,8% (n = 8) der Gesamtstichprobe weisen keine Zwangsstorung auf. 14,7%
(n =10) eine Zwangsstorung F 42.0, 30,9% (n = 21) eine Zwangsstorung F 42.1
und 42,6% (n = 29) eine Zwangsstorung F 42.2. 64,7% (n = 44) der
Gesamtstichprobe weisen keine Ticstérung auf, 5,9% (n = 4) eine Ticstérung F
95.1 und 29,4% (n = 20) ein Tourette Syndrom F 95.2.

Die haufigste Kombination in der Gesamtstichprobe sind Patienten, die eine
Zwangsstorung (F 42.2) haben, aber keine Ticstorung (n = 24; 35,3%). Bei allen
Diagnosegruppen von Zwangsstorung haben die meisten Patienten keine
Ticstorung (70,0% / 61,9% / 82,8%). Auffallig ist, dass besonders Patienten mit
Diagnose ,Zwangsstorung mit vorwiegend Zwangshandlungen® (F 42.1)
haufiger ein Tourette Syndrom (F 95.2) zeigen (n = 7; 33,3%) als Patienten mit
anderen Zwangsstorungen (F 42.0: n = 2, 20,0%; F 42.2: n = 3, 10,3%).
Deutliche Auffalligkeiten zeigen sich auch bei den Tic-Patienten. Bei den
Patienten ohne Ticstorung machen den groRten Anteil Patienten mit Zwangs-
Diagnose F 42.2 aus (n = 24; 54,5%), gefolgt von den Patienten mit F 42.1 (n =
13; 29,5%) und den Patienten mit F 42.0 (n = 7; 15,9%). Patienten mit
chronischer motorischer oder vokaler Ticstorung (F 95.1) (n = 4) weisen alle
eine Zwangsstorung auf. Bei jeweils einem Patient wird eine Zwangs-Diagnose
F 42.0 und F 42.1 gestellt.
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Zwei Patienten mit F 951 zeigen eine Zwangsstorung sowohl mit
Zwangshandlungen als auch Zwangsgedanken (F 42.2). Bei 8 von 20 Patienten
mit Tourette Syndrom (F 95.2) (40,0%) wird keine weitere Zwangsdiagnose
vergeben. Deutlich wird auch hier, dass die meisten Tourette-Patienten eine

Zwangsdiagnose F 42.1 zeigen (n = 7; 35,0%).

Tabelle 5.4: Kreuztabelle Uber speziell diagnostizierte Zwangs- und Tic-
storungen nach ICD-10 nach udberprufter Diagnose
(Expertenurteil) (N = 68) (ICD-Diagnosen siehe oben)

Ticstorung
Keine
Zwangs-
Tic- F95.1 | F95.2 | Gesamt
Stoérung )
storung

Keine N 0 0 8 8
Zwangs- % von Ticstorung 0,0 0,0 40,0
storung % der Gesamtzahl 0,0 0,0 11,8 11,8
F42.0 N 7 1 2 10

% von Zwangsstorung 70,0 10,0 20,0

% von Ticstérung 15,9 25,0 10,0

% der Gesamtzahl 10,3 1,5 29 14,7
F42.1 N 13 1 7 21

% von Zwangsstorung 61,9 4.8 33,3

% von Ticstorung 29,5 25,0 35,0

% der Gesamtzahl 19,1 1,5 10,3 30,9
F42.2 N 24 2 3 29

% von Zwangsstorung 82,8 6,9 10,3

% von Ticstorung 54,5 50,0 15,0

% der Gesamtzahl 35,3 29 4,4 42,6
Gesamt N 44 4 20 68

% der Gesamtzahl 64,7 5,9 29,4 100,0
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5.3 Uberpriifung der Hypothesen iiber den Zusammenhang zwischen

Zwangs- und Ticstorungen

5.3.1 Hypothese 1: Geschlechterverhaltnis

Hypothese 1: Jungen zeigen haufiger reine Ticstérungen, Madchen haufiger

reine Zwangsstérungen. (M20)

Das Geschlechterverhaltnis in der Gesamtstichprobe ist genau ausgeglichen
(34 Jungen und 34 Madchen). Jedoch fallt ein deutlicher Unterschied zwischen
dem Verhaltnis Jungen zu Madchen bei reinen Ticstorungen (Verhaltnis 3 : 1)
und bei Zwangs- und Ticstorungen gemischt (Verhaltnis 7 : 1) zu Gunsten der
Jungen und bei reinen Zwangsstoérungen (Verhaltnis 1 : 2) zu Gunsten der
Madchen auf. Die Ergebnisse sind hdchst signifikant (Test: Exakter Test nach
Fisher: p < 0,0005 / Cramer-V = 0,497 / N = 68). Madchen zeigen mehr reine
Zwangsstorung (Z), Jungen mehr reine Ticstorung (T) sowie gemischte Stérung
(T2).

Tabelle 5.5: Geschlechterverhaltnis in den drei Untergruppen (N = 68)

Tic- Zwangs- Gemischte
. . . Gesamt
storung T storung Z Storung TZ
Geschlecht n % n % n % n %
mannlich 6 75,0 14 31,8 14 87,5 34 50,0
weiblich 2 25,0 30 68,2 2 12,5 34 50,0
Gesamt 8 100,0 44 100,0 16 100,0 68 100,0

Test: Exakter Test nach Fisher: p < 0,0005 / Cramer-V = 0,497 / N = 68
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5.3.2 Hypothese 2: Sozialer Status

Hypothese 2: Patienten mit reinen Stérungen und gemischter Storung

unterscheiden sich in Hinsicht auf den sozialen Status. (M32)

Von 51 Patienten kann im Datensatz eine Schichtzugehérigkeit ermittelt werden
(75,0%). Folgende Schichteneinteilung wird entsprechend der Art der
Berufstatigkeit des sozial hoher gestellten Elternteils vorgenommen (In
Anlehnung an Kleining & Moore, 1968, S. 502ff).

1= Untere Schicht (un-/ angelernter Arbeiter, kleinste Selbstandige,
ambulantes Gewerbe)

2 = Obere Unterschicht (Facharbeiter / Gesellen, einfache
Angestellte, kleine selbstandige Gewerbetreibende)

3 = Untere Mittelschicht (Meister, mittlere Angestellte, Beamte im
mittleren Dienst, selbstandige Handwerker, Landwirte,
Gewerbetreibende [kleine Betriebe])

4 = Mittlere Mittelschicht (hdhere qualifizierte Angestellte, Beamte im
gehobenen Dienst, selbstandige Handwerker, Landwirte,
Gewerbetreibende [gro3e Betriebe])

5= Obere Schicht (leitende Angestellte, Beamte im gehobenen

Dienst, Akademiker, freie Berufe, groRere Unternehmer)

Die 51 Patienten zeigen im Durchschnitt eine Schichtzugeharigkeit von 3,2 (SD
= 1,39). Die funf Patienten mit reiner Ticstorung liegen mit M = 2,8 (SD = 0,45)
unter den Mittelwerten von reinen Zwangs-Patienten (M = 3,21; SD = 1,39) und
denen von Patienten mit gemischter Stérung (M = 3,17; SD = 1,70). Bei Tic-
Patienten befinden sich die Eltern alle in Schicht 2 und 3. Bei Z-Patienten und
TZ-Patienten zeigen die Eltern eine Schichtzugehorigkeit zwischen 1 und 5. Im
H-Test nach Kruskal & Wallis zeigen die Ergebnisse der Schichtzugehdrigkeit in
den drei Untergruppen keinen signifikanten Unterschied (Test: H-Test nach
Kruskal & Wallis: x3(2) = 0,075/ p = 0,963 / n = 51).
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Tabelle 5.6: Soziale Schichtzugehorigkeit in den drei Untergruppen (n = 51)
(Erklarung der Schichtzugehorigkeit 1 — 5: siehe oben)

Tic- Zwangs- Gemischte
Gesamt
storung T storungZ  Stoérung TZ
Schichtzu-
. n % n % N % n %
gehorigkeit
1 0 0,0 2 59 2 16,7 4 7,8
2 1 20,0 13 38,2 4 33,3 18 35,3
3 4 80,0 5 14,7 1 8,3 10 19,6
4 0 0,0 4 11,8 0 0,0 4 7,8
5 0 0,0 10 29,4 5 41,7 15 29,4
Gesamt 5 10000 34 100,0 12 100,0 51 100,0

Test: H-Test nach Kruskal & Wallis: x*(2)= 0,075/ p = 0,963/ n = 51

5.3.3 Hypothese 3: Komorbide psychiatrische Stérungen

Hypothese 3: Die drei Untergruppen unterscheiden sich bezliglich Haufigkeit
und Art der zusatzlichen komorbiden psychiatrischen Storungen. (M24 / M26)

Bei der Durchsicht der Krankengeschichten (Arztbriefe und Aufnahmebdgen)
aufgrund der Diagnose-Uberpriifung wurde ebenfalls auf andere diagnostizierte
psychiatrische Stdérungen (Diagnose-Achse 1) nach ICD-10 geachtet. Bei
54,4% (n = 37) kann neben der Diagnose Zwangsstdrung / Ticstérung keine
weitere Diagnose festgestellt werden. Bei 45,6% (n = 31) wird mindestens eine
zusatzliche ICD-Diagnose vom Therapeuten in der Basis-Diagnostik registriert.
Zwischen den drei Untergruppen besteht ein geringer bis mittelgradiger
Unterschied im Vorhandensein von komorbiden psychiatrischen ICD-Stérungen
bei reinen Zwangsstorungen (34,1%) im Vergleich zu reinen Ticstorungen
(62,5%) und Stérungen gemischt (68,8%).
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Der Test auf Unterschiede zwischen den Untergruppen zeigt aufgrund der
Bonferronie-Regel dabei ein nicht signifikantes Ergebnis von p = 0,038 auf
(Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,038 / Cramer-V = 0,315/ N = 68).

Tabelle 5.7: Psychiatrische komorbide Storungen laut Uberprifter Diagnose

(Expertenurteil) in den drei Untergruppen (N = 68)

Tic- Zwangs- Gemischte
. . . Gesamt
storung T storung Z Storung TZ
Komorbide
. n % n % n % n %
Stérung

keine andere
psychiatrische 3 37,5 29 65,9 5 31,3 37 54,4

Stoérung
andere
psychiatrische 5 62,5 15 34,1 11 68,8 31 45,6
Stoérung
Gesamt 8 1000 44 1000 16 100,0 68 100,0

Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,038 / Cramer-V = 0,315/ N =68

Die einzelnen diagnostizierten komorbiden psychiatrischen Stérungen laut
ICD-10 werden im Anhang dargestellt (Siehe Abschnitt 9.2: Tabelle 9.2). Haufig
diagnostizierte komorbide psychiatrische Stérungen sind dabei: Enuresis,
Anorexia nervosa, depressive Storung, Personlichkeitsstorungen und

Hyperkinetisches Syndrom.
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5.3.4 Hypothese 4: Ansprechen auf Therapieverfahren

Hypothese 4: Reine Zwangs- und Ticstorungen bzw. die gemischte Stérung
sprechen unterschiedlich auf medikamentése und psychotherapeutische
Therapieverfahren an. (M33 / M34 / M35)

Um diese Hypothese ganz allgemein zu testen, werden Daten zu der Variable
,=Erfolg der Behandlung fur Zielsymptomatik® bewertet. Diese Variable wird
durch den Therapeuten am Ende der Therapie beurteilt.

Bei 79,4% der 68 Patienten wird der Erfolg der Behandlung in Bezug auf die
Zielsymptomatik vom Therapeuten als vollig bzw. deutlich gebessert
eingeschatzt (n = 54). Dabei wird nur bei zwei Patienten die Zielsymptomatik
als unverandert beurteilt (jeweils ein Patient mit reiner Zwangsstérung und ein
Patient mit gemischter Stérung). Es liegt jedoch kein signifikantes Ergebnis vor
(Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,206 / Cramer-V = 0,185/ N = 68).

Zum Vergleich der Gesamteinschatzung des Behandlungserfolges der
Zielsymptomatik werden die Mittelwerte in den drei Untergruppen bestimmt.
Grundlage daflr ist eine Bewertung von 1 bis 5 (1 = vollig gebessert / 2 =
deutlich gebessert / 3 = etwas gebessert / 4 = unverandert / 5 = verschlechtert).
In der Gesamtstichprobe von 68 Patienten wird eine Durchschnittsbewertung
von 2,2 vergeben (SD = 0,61; SP = 3; Min = 1; Max = 4). Somit wird von keinem
Therapeuten im Verlauf der Therapie bei einem Patienten eine
Verschlechterung der Zielsymptomatik festgestellt. Bei Patienten mit reiner
Zwangsstorung und reiner Ticstorung wird dabei eine gering bessere
Beurteilung gegeben (Z-Patienten: M = 2,1; SD = 0,55; T-Patienten: M = 2,1;
SD = 0,641) als bei Patienten mit gemischter Stérung (M = 2,4; SD = 0,72).
Beim H-Test nach Kruskal & Wallis wird ein nicht-signifikantes Ergebnis
festgestellt (Test: H-Test nach Kruskal & Wallis: x*(2)= 3,146 / p = 0,207 / N =
68).
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Tabelle 5.8: Behandlungserfolg bezuglich der Zielsymptomatik aufgrund

Einschatzung des Therapeuten am Ende der Behandlung in den

drei Untergruppen (N = 68)

Tic- Zwangs- Gemischte

. . . Gesamt

storung T storungZ  Stérung TZ
Erfolg:

n % n % n % n %
Zielsymptomatik
vollig / deutlich

6 750 38 864 10 625 54 794
gebessert
etwas gebessert 2 25,0 5 11,4 5 31,3 12 17,6
unverandert /

0 0,0 1 2,3 1 6,3 2 2,9
verschlechtert
Gesamt 8 100,0 44 1000 16 100,0 68 100,0

Test: H-Test nach Kruskal & Wallis: x*(2)= 3,146 / p = 0,207 / N = 68
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54 Explorativer Vergleich von Einzelmerkmalen

5.4.1 Altersverteilung

Der Alters-Mittelwert der Gesamtstichprobe von N = 68 liegt bei M = 14,9 Jahre
(SD = 3,43). Dabei liegt der Alters-Mittelwert bei den Patienten mit reiner
Ticstorung Uber denen von Patienten mit reinen Zwangsstorungen und beide
Storungen gemischt (T-Patienten: M = 16,5 Jahre; SD = 3,17; Z-Patienten: M =
14,9 Jahren; SD = 2.94; TZ-Patienten: M = 14,2 Jahren; SD = 4,61). Der
Altersbereich schwankt bei den Tic-Patienten zwischen 11-22 Jahren, bei
Zwangs-Patienten zwischen 5-19 Jahren und bei den Patienten mit gemischter
Storung zwischen 7-23 Jahren. Somit liegt auch die Alters-Spannweite bei
Zwangs- und gemischten Stérungen deutlich Uber der von Ticstérungen
(Spannweite: T-Patienten: = 11,17 Jahre; Z-Patienten = 13,90 Jahre; TZ-
Patienten = 16,07 Jahre). Die Alters-Mittelwerte unterscheiden sich in den drei
Untergruppen dabei nicht signifikant (Test: H-Test nach Kruskal & Wallis: x3(2)
=2,693/p=0,260/N = 68).

5.4.2 Behandlungsdauer

Im Mittel verbringen die 68 Patienten der Stichprobe 95,0 Tage in stationarer
Behandlung (SD = 81,84). Die Behandlungsdauer der Tic-Patienten erschreckt
sich im Mittel auf M = 50,6 Tage (SD = 24,66), ahnlich wie bei Patienten mit
gemischter Stérung (M = 51,4; SD = 29,08). Die Dauer der Behandlung bei
Zwangs-Patienten ist deutlich héher (M = 118,9; SD = 91,58). Auch die
Spannweite der Behandlungstage liegt bei Gruppe Z mit 412 Tagen (Min = 14;
Max = 426) deutlich Uber denen von Gruppe T (SP = 76; Min = 22; Max = 98)
und Gruppe TZ (SP = 94; Min = 18; Max = 112). Die Behandlungsdauer-
Mittelwerte unterscheiden sich dabei sehr signifikant (Test: H-Test nach Kruskal
& Wallis: x3(2) = 11,526 / p = 0,003 / N = 68).
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Dabei liegt ein sehr signifikantes Ergebnis zwischen reinen Zwangs-Patienten
und Patienten mit gemischter Stérung vor, sowie ein signifikantes Ergebnis
zwischen reinen Tic-Patienten und reinen Zwangs-Patienten (Test: U-Test nach
Mann & Whitney — nach Bonferroni-Holm-Prozedur: GR T/ Z: p = 0,024 / n =
52;GRT/TZ:p=0,928/n=24;GRZ/TZ: p=0,003/n =60).

Knapp 70% der Patienten insgesamt und jeder Tic-Patient verbleiben unter 100
Tagen in der Klinik (n = 47). Jedoch verbringt fast jeder zweite Zwangs-Patient
langer als 100 Tage in stationarer und tagesklinischer therapeutischer
Behandlung (45,4%). Bei den Patienten mit gemischter Stérung wird keiner

langer als 150 Tage stationar behandelt.
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Abbildung 5.1: Anzahl der Patienten mit jeweiliger Behandlungsdauer
(gruppiert) der drei Untergruppen (N = 68)
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5.4.3 Familienverhaltnis

Insgesamt gesehen leben 80,9% (n = 55) der Kinder und Jugendlichen bei der
leiblichen Mutter und 60,3% (n = 41) bei dem leiblichen Vater. Dabei besteht ein
deutlicher Unterschied zwischen den mutterlichen Wohnverhaltnissen zwischen
Patienten mit reiner Zwangsstorung (90,9%) und reinen Ticstérungen (50,0%)
und ein geringer Unterschied zu Patienten mit Zwangs- und Ticstorung
gemischt (68,8%). Bei den vaterlichen Wohnverhaltnissen sind die
Unterschiede zwischen den drei Untergruppen nicht so deutlich.

Beim Vergleich der Familien-Verhaltnisse in der Gesamtstichprobe stellt man
fest, dass nur 58,8% (n = 40) sowohl bei der leiblichen Mutter, als auch beim
leiblichen Vater wohnen. 20,6% (n = 14) der Kinder werden allein von der
(Ersatz-) Mutter erzogen. Alleinerziehende (Ersatz-) Vater kommen in der
Stichprobe nicht vor. 11,8% (n = 8) leben weder bei (Ersatz-) Mutter noch
(Ersatz-) Vater.

Von den Tic-Patienten leben jeweils 25,0% (n = 2) mit der leiblichen Mutter und
dem leiblichen Vater bzw. einem Ersatzvater zusammen. Ein Tic-Patient
(12,5%) lebt weder bei (Ersatz-) Mutter noch (Ersatz-) Vater. 65,9% der
Zwangs-Patienten leben in einer geregelten elterlichen Familie (n = 29). 25,0%
(n = 11) der Mutter von Zwangs-Patienten sind allein erziehend. Vier Zwangs-
Patienten leben weder mit leiblicher Mutter noch Vater (9,1%). Ersatz-Mutter
oder Vater kommen nicht vor. 9 von 16 Kindern mit Zwangs- und Ticstoérungen
gemischt leben bei beiden leiblichen Elternteilen (56,3%). 12,5% der Mutter
sind allein erziehend (n = 2). Zwei Patienten leben bei Ersatzfamilien (12,5%)
und drei Patienten leben weder bei Mutter noch Vater (18,8%). Es zeigt sich ein
sehr signifikantes Ergebnis (Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,002 /
Cramer-V = 0,486 / N = 68).
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Tabelle 5.9: Familienverhaltnisse in den drei Untergruppen (N = 68)

Tic- Zwangs- Gemischte
" . . Gesamt
Storung T storungZ  Stérung TZ
Familienverhalt-
n % n % n % n %

nisse
Leibliche Familie 2 25,0 29 65,9 9 56,3 40 58,8

Ersatz-Familie 1 12,5 0 0,0 2 12,5 3 4.4
Leibliche Mutter /

2 25,0 0 0,0 0 0,0 2 29
Ersatzvater
Leiblicher Vater /

1 12,5 0 0,0 0 0,0 1 1,5
Ersatzmutter

Allein erziehende

(Ersatz-) Mutter
nicht in der

1 12,5 11 25,0 2 12,5 14 20,6

1 12,5 4 9,1 3 18,8 8 11,8
Familie wohnhaft

Gesamt 8 1000 44 100,0 16 100,0 68 100,0

Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,002 / Cramer-V = 0,486 / N = 68

5.4.4 Storungen der kindlichen Entwicklung

Stérungen der frihkindlichen Entwicklung werden durch die Unterpunkte
Neonatalperiode, motorische Entwicklung, sowie Sprach- und Sauberkeits-

entwicklung in der Befunddokumentation erfasst.

Neonatalperiode

Der postpartale Verlauf wird bei 48 von 68 Patienten eingeschatzt. Dabei zeigt
jeder Finfte (n = 10; 20,8%) Stdrungen in der Neonatalperiode. Solche
Komplikationen sind z.B. Behandlung wegen verstarktem Ikterus, cerebrale

Anfalle, Trinkschwierigkeiten, Brutkasten oder Asphyxie.
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Jeder Vierte Patient mit Tics und Zwangen zeigt Komplikationen im
postpartalen Verlauf (n = 2; 25,0%). Bei den Tic-Patienten sind es sogar 33,3%
(n = 2). Patienten mit Zwangsstorungen zeigen nur eine gering niedrigere
Komplikationsrate (n = 6; 17,6%). Es zeigt sich kein signifikantes Ergebnis
(Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,630 / Cramer-V = 0,134 / n = 48).

Motorische Entwicklung

Bei der motorischen Entwicklung wird besonders auf eine Verzdgerung des
Sitzens oder Laufens geachtet. Von 43 Patienten gibt es auswertbare
Ergebnisse. Bei vier Patienten der Gesamtstichprobe kommt es zu Stérungen in
der Motorik (9,3%). Neun von Zehn haben laut Angaben keine Probleme (n =
39). Bei den Patienten mit reinen Ticstorungen fallt in der Kindheit bei keinem
eine Stérung in der motorischen Entwicklung auf (n = 6; 100,0%). Auch bei
reinen Zwangs-Patienten liegt die Rate von motorischen Entwicklungs-
komplikationen niedrig (n = 2; 7,1%). Jedoch etwa jeder Funfte Patient mit
gemischter Storung (n = 2; 22,2%) zeigt in der fruhkindlichen Entwicklung
Stoérungen in der Motorik. Es liegen keine signifikanten Unterschiede vor (Test:
Exakter Test nach Fisher: p = 0,271 / Cramer-V = 0,244 / n = 43).

Sprachentwicklung

Bei 68 Patienten der Stichprobe sind von 43 Patienten Aussagen Uber die
Sprachentwicklung aufgrund des Datensatzes moglich. 18,6% (n = 8) weisen
eine Storung im Bereich der fruhkindlichen Sprachentwicklung auf. Bei 35
Patienten (81,4%) kommt es zu keinen Komplikationen hinsichtlich der
Entwicklung der Sprache. Bei den fruhkindlichen Sprachentwicklungs-
Stoérungen fallt auf, dass Patienten mit reiner Zwangsstérung zu 96,4% (n = 27)
keine Komplikationen zeigen. Dagegen zeigt jeder Zweite Patient mit reiner
Ticstorung und Stérung gemischt in der sprachlichen Entwicklung
Auffalligkeiten (T-Patienten: n = 3; 50,0%; TZ-Patienten: n = 4; 44,4%). Es zeigt
sich ein sehr signifikantes Ergebnis (Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,002 /
Cramer-V = 0,529 / n = 43).
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Sauberkeitsentwicklung

Bei 52 von 68 Patienten werden Angaben Uber die Sauberkeitsentwicklung
gemacht. Neun Kinder (21,4%) haben dabei Schwierigkeiten, im Alter von vier
Jahren Tag und Nacht trocken zu sein. 33 Patienten (78,6%) zeigen keine
Auffalligkeiten. Bei Patienten mit reiner Zwangserkrankung zeigen nur wenige
Probleme mit der Sauberkeitsentwicklung (n = 3; 11,1%). Bei Patienten mit
reinen Ticstorungen (n = 2; 33,3%) und gemischten Storungen (n = 4; 44,4%)
werden Komplikationen haufiger beschrieben. Dabei zeigt sich ein nicht
signifikantes Ergebnis im Test (Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,062 /
Cramer-V = 0,347 / n = 42).

5.4.5 Schullaufbahn

Im Abschnitt Schullaufbahn werden im Einzelnen Einschulung, gegenwartig
besuchte schulische Einrichtung, Schulbesuch, schulbezogene Stérungen und

hochster erreichter Schulabschluss betrachtet.

Einschulung

Bei 64 von 68 Patienten werden in der Basisdokumentation Angaben Uber die
Einschulung gemacht. 87,5% der 64 Patienten werden zeitgerecht eingeschult
(n = 56). Nur acht Patienten werden schulisch zurlckgestellt (12,5%). Bei rund
neun von zehn Patienten mit reinen Storungen kommt es zu einer punktlichen
Einschulung (T-Patienten: n = 7; 87,5%; Z-Patienten: n = 39; 92,9%). Bei den
Patienten mit gemischter Stérung kommt es nur bei 10 Kindern (71,4%) zu
einer normalen Beschulung. 28,6% (n = 4) der Kinder mit Zwangen und Tics
werden verspatet eingeschult. Es liegt kein signifikanter Unterschied vor (Test:
Exakter Test nach Fisher: p = 0,090 / Cramer-V = 0,262 / n = 64).
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Abbildung 5.2: Anzahl der Patienten mit zeitgerechter und zurlckgestellter

Einschulung der drei Untergruppen (n = 64)

Gegenwartig besuchte schulische Einrichtung

12 von 68 Patienten besuchen keine vorschulische oder schulische Einrichtung
(17,6%). Die meisten Patienten besuchen vor dem Klinikaufenthalt das
Gymnasium (n = 21, 30,9%) und die Realschule (n = 13; 19,1%). 11,8% gehen
in die Hauptschule (n = 8) und jeweils 5,9% in die Sonderschule (n = 4) sowie
Vorschule / Grundschule (n = 4). Je 37,5% der Patienten mit Ticstérungen
gehen in die Haupt- oder Realschule (je n = 3). Keiner der Tic-Patienten
besucht das Gymnasium. 45,5% der Zwangs-Patienten besuchen den
gymnasialen Zweig (n = 20). 18,2% der Patienten mit reiner Zwangsstérung
gehen auf die Realschule (n = 8) und 3 Patienten (6,8%) mit reiner
Zwangsstorung besuchen die Hauptschule. Bei den Patienten mit Tics und
Zwangen liegt eine fast gleichmaRige Verteilung auf alle schulischen
Einrichtungen vor. Beim Exakten Test nach Fisher wird ein hoéchst signifikantes
Ergebnis erreicht (Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,001 / Cramer-V = 0,545
/' N = 68).
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Schulbesuch

Bei 64 von 68 Patienten wird eine Aussage Uber den Schulbesuch gemacht. Bei
64,1% der Patienten wird der Schulbesuch vor dem Klinikaufenthalt als
regelrecht bezeichnet (n = 41). 35,9% (n = 23) der Kinder haben eine oder
mehrere Klassen bereits wiederholt bzw. sind mindestens einmal umgeschult
wurden. Es liegt kein signifikanter Unterschied vor (Test: Exakter Test nach
Fisher: p = 0,162 / Cramer-V = 0,242 / n = 64).

Tabelle 5.10: Schulbesuch bei den drei Untergruppen (n = 64)

Tic- Zwangs- Gemischte
. . . Gesamt
storung T storung Z Storung TZ

Schulbesuch n % n % n % n %

Regelrecht 3 37,5 30 71,4 8 57,1 41 641

nicht regelrecht | 5 62,5 12 28,6 6 42,9 23 35,9
8 100,0 42 100,0 14 100,0 64 100,0

Gesamt

Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,162 / Cramer-V = 0,242 / n = 64

Schulbezogene Stérungen

64,5% von 62 Patienten zeigen Storungen und Schwierigkeiten in der Schule (n
= 40). Bei 22 Patienten kommt es zu keinen schulischen Problemen (35,5%).
Patienten mit reiner Tic-Problematik und gemischter Stérung zeigen deutlich
mehr Schwierigkeiten im schulischen Bereich als Zwangs-Patienten. Dabei liegt
ein signifikantes Ergebnis vor (Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,034 /
Cramer-V = 0,339/ n = 62).
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Abbildung 5.3: Anzahl der —Patienten—mit schulischen Stérungen und
O keine Storungen [@ Stérungen

Schwierigkeiten der drei Untergruppen (n = 62)

Hochster erreichter Schulabschluss

Bei 48 Patienten, die sich in Behandlung befanden, kann altersbedingt keine
Aussage Uber den Schulabschluss gemacht werden (70,5%). Bei zwei
Patienten ist die Angabe unbekannt (2,9%). 10 von 68 Patienten besitzen
keinen schulischen Abschluss (14,7%). Dies sind sechs Patienten mit reiner
Zwangsstorung und vier Patienten mit gemischter Stérung. Jeweils ein Tic-
Patient weilt einen Hauptschulabschluss und je ein Zwangs-Patient einen
Sonderschulabschluss, sowie Abitur / Hochschule oder Universitat auf. Je ein
Tic- und Zwangs-Patient, sowie drei Patienten mit gemischter Stérung, haben
die Realschule erfolgreich beendet. Es liegen zwischen den drei Untergruppen
in Bezug auf héchsten erreichten Schulabschluss (keinen Schulabschluss /
Abschluss in Sonderschule, Hauptschule, Realschule, Gymnasium und
Hochschule) keine signifikanten Unterschiede vor (Test: H-Test nach Kruskal &
Wallis: x3(2) = 1,737/ p=0,419/n = 18).
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5.4.6 Intelligenzniveau

Das Intelligenzniveau wurde im Rahmen der Diagnose-Achse Ill im Multiaxialen
Klassifikationsschema erfasst. 61,8% der Patienten (n = 42) weisen ein
Intelligenzniveau zwischen 1Q 85 bis 115 (durchschnittliche Intelligenz) auf.
Zwolf Patienten zeigen eine Uberdurchschnittliche Intelligenz (17,6%) und 14
Patienten eine unterdurchschnittliche Intelligenz (20,6%). Bei den Tic-Patienten
besitzt keiner ein Uberdurchschnittliches Intelligenzniveau. Dagegen haben elf
Zwangs-Patienten einen 1Q groRer als 115 (25,0%). Niedrige Intelligenz oder
eine Intelligenzminderung zeigen 37,5% (n = 3) der Patienten mit Tics, 18,2%
(n = 8) der Zwangs-Patienten und 18,8% (n = 3) der Patienten mit beiden

Storungen gemischt.
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Abbildung 5.4: Verteilung des Intelligenzniveau (gruppiert) der drei Unter-
gruppen (N = 68)

Aufgrund der Datenlage kdnnen von 52 Patienten genauere Angaben uber die
Hohe des Intelligenzquotienten in Lage- und Streuungsmalien verarbeitet
werden (76,5%). In der Stichprobe liegt der Durchschnitts-IQ bei 98,2 (SD =
19,04). Der minimalste 1Q liegt bei 1Q 50, der hdchste 1Q bei 131 (SP = 81).
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Der Durchschnitts-IQ von Patienten mit Ticstérungen und beiden Stérungen
gemischt liegt unter dem Mittelwert gesamt (T-Patienten: M = 1Q 92,2; SD =
13,99; TZ-Patienten: M = 1Q 90,0; SD = 17,64). Zwangs-Patienten liegen drei
IQ-Punkte Uber dem Mittelwert gesamt (M = IQ 101,2; SD = 19,63). Der
minimalste 1Q besteht bei den Zwangs-Patienten mit Min = IQ 50. Ebenso der
héchste 1Q von Max = IQ 131. Somit weisen die Zwangs-Patienten auch die
héchste Spannweite (SP = 81) im Vergleich zu den Tic-Patienten (SP = 33) und
den Tic-Zwangs-Patienten (SP = 53) auf. Die Intelligenz-Mittelwerte
unterscheiden sich bei den drei Untergruppen nicht signifikant (Test: H-Test
nach Kruskal & Wallis: x3(2) = 4,434 / p = 0,109 / n = 52).

5.4.7 Umschriebene Entwicklungsstorungen

58 Patienten (85,3%) der Gesamtstichprobe weisen keine umschriebenen
Entwicklungsstérungen im Multiaxialen Klassifikationsschema auf. Bei zehn
Patienten (14,7%) wird zur Diagnose-Achse | ein Entwicklungsrickstand
registriert. Dies sind im Einzelnen zwei Patienten mit Legasthenie (2,9%) und je
vier Patienten mit motorischem Entwicklungsrickstand bzw. Sprach- und
Sprechstérungen (5,8%). Aulerdem wird bei einem Patienten eine motorische
Entwicklungsstorung auf Diagnose-Achse Il B gestellt, die in der Tabelle 9.3
des Anhangs unberlcksichtigt bleibt. (Siehe Abschnitt 9.2: Tabelle 9.3) Laut
Exaktem Test nach Fisher stellt sich kein signifikantes Ergebnis zwischen den
Untergruppen dar (Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,203 / Cramer-V =
0,235 / N = 68). Es zeigt sich jedoch, dass 37,5% (n = 3) der Patienten mit
Ticstorung einen Entwicklungsrickstand aufweisen, im Vergleich zu 11,4% (n =
5) bei reinen Zwangs-Patienten und 12,5% (n = 2) bei Patienten mit gemischter

Storung.
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Tabelle 5.11:Diagnose-Achse Il (Umschriebene Entwicklungsstérungen) in den

drei Untergruppen (N = 68)

Tic- Zwangs- Gemischte
Gesamt

storung T storung Z Storung TZ
Entwicklungs-
. N % n % n % n %
storung
kein
Entwicklungs- 5 62,5 39 88,6 14 87,5 58 85,3
ruckstand
Entwicklungs-

3 37,5 5 11,4 2 12,5 10 14,7
ruckstand
Gesamt 8 10000 44 100,0 16 100,0 68 100,0

Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,203 / Cramer-V = 0,235/ N =68

5.4.8 Korperliche Symptomatik

Zehn Patienten (14,7%) zeigen wahrend ihres Klinikaufenthaltes neben der

psychiatrischen Erkrankung auch korperliche Symptomatik im Multiaxialen

Klassifikationsschema. Dabei ist die Verteilung auf die drei Untergruppen

ausgeglichen. Die gestellten korperlichen Diagnosen auf Achse IV werden in

Tabelle 9.4 im Anhang zusammengefasst (siehe Abschnitt 9.2: Tabelle 9.4).
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Tabelle 5.12:Diagnose-Achse [V (Koérperliche Symptomatik) bei den drei
Untergruppen (N = 68)

Tic- Zwangs- Gemischte
Gesamt
storung T  storungZ Storung TZ

Diagnose-Achse IV | N % n % n % n %

keine korperliche
7 875 38 864 13 813 58 853

Symptomatik
korperliche
1 12,5 6 13,6 3 18,8 10 14,7
Symptomatik
Gesamt 8 100,0 44 100,0 16 100,0 68 100,0

Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,873 / Cramer-V = 0,064 / N = 68

5.4.9 Marburger Symptomskalen

Die Auspragung der Schweregrade der Marburger Symptomskalen (0 = nicht, 1
= minimal, 2 = leicht, 3 = deutlich, 4 = schwer) wird im Rahmen der Dissertation
aufgrund der Ubersichtlicheren Darstellung dichotomisiert (O = nicht / minimal, 1
= leicht / deutlich / schwer).

Bei den meisten Symptombereichen kénnen Angaben von allen 68 Patienten
gemacht werden. Im Folgenden werden die 22 Symptombereiche im Einzelnen
beschrieben. Wenn nicht anders erlautert, werden 68 Patienten als

Auswertungsprobe angenommen.

Anzahl der Symptome in der Marburger Symptomskalen
Bei den 68 Patienten der Stichprobe werden im Mittel 7,0 Symptombereiche als
leicht, deutlich oder schwer bewertet (SD = 2,65). Die Spannweite reicht von

mindestens 2 positiv gewerteten Symptombereichen bis maximal 17 Bereichen.
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Patienten mit reinen Ticstorungen haben im Durchschnitt 8,9 (SD = 3,60) mit
einer Spannweite von 12 Symptombereiche als positiv gewertet. Patienten mit
reinen Zwangsstorungen haben als Mittelwert 6,3 (SD = 2,46) mit einem
Minimum von 2 und einem Maximum von 11. Die Patienten mit gemischter
Stoérung zeigen im Mittel 7,8 (SD = 2,04) mit einer Spannweite von 7 (Min = 5;
Max = 12). Die Mittelwerte der drei Unterstichproben unterscheiden sich
signifikant (Test: H-Test nach Kruskal & Wallis: x*(2) = 6,197 / p = 0,045/ N =
68). Nach der Bonferroni-Holm-Prozedur im U-Test nach Mann & Whitney findet
sich keine Signifikanz zwischen den Untergruppen (Test: U-Test nach Mann &
Whitney — nach Bonferroni-Holm-Prozedur: GR T/ Z: p =0,058 /n=52; GR T/
TZ:p=0,742/n=24 ;GRZ/TZ: p=0,052/n =60).
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Abbildung 5.5: Anzahl der Symptombereiche in den Marburger Symptom-
skalen bei den drei Untergruppen (N = 68): minimale und
maximale Auspragungen, Median und Interquartilabstand. (* =
AusreilRer mit einer Anzahl von 17 von 22 als positiv gewerteten
Symptombereiche — Angabe aufgrund der kleinen Fallzahl in

Untergruppe T)

Im Folgenden wird eine Ubersicht der Ergebnisse aller Symptombereiche (SY1

bis SY22) der Marburger Symptomskalen in einer Tabelle gegeben.
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Tabelle 5.13: Bewertung der Symptombereiche (SY1 bis SY22) der Marburger Symptomskalen in den drei Untergruppen

Tic- Zwangs- Gemischte Signifikanz *
storung T storung Z Storung TZ Gesamt (Test: Exakter Test
(n=38) (n=44) (n=16) nach Fisher)

Marburger Symptomskalen N n % n % n % n % p CramerV Sig.

SY1 Dissoziale
66 2 25,0 272 4,5 5 31,3 9 13,6 0,016 0,346 *
Verhaltensauffalligkeiten

SY2 Aggressivitat 67 ) 62,5 12° 273 6 376 23 343 0,155 0,234 n.s.
SY3 Kontaktstérungen 68 7 87,5 31 70,5 11 68,8 49 721 0,724 0,127 n.s.
SY4 Angst 68 6 75,0 38 86,4 10 625 54 794 0,112 0,248 n.s.
7
6

SY5 Verstimmung 67 87,5 34° 773 9 56,3 50 746 0,180 0,244 n.s.
SY6 Mangelnde Leistungshaltung 68 75,0 11 25,0 9 56,3 26 38,2 0,007 0,384 **
SY7 UbermaRige Leistungshaltung 68 1 12,5 15 34,1 4 25,0 20 294 0488 0,159 n.s.
SY8 Entwicklungsauffalligkeiten 68 2 25,0 8 18,2 4 250 14 20,6 0,736 0,081 n.s.
SY9 Psychomotorische Symptome 68 8 100,0 8 18,2 16 100,0 32 47,1 0,000 0,783 e
SY10 Hyperaktive Symptome 68 6 75,0 9 20,5 7 438 22 324 0,006 0,392 b
SY11 Einnassen / Einkoten 68 1 12,5 2 4,5 4 25,0 7 10,3 0,054 0,281 n.s.
SY12 Korperliche Symptome 1 68 3 37,5 4 9,1 3 18,8 10 14,7 0,063 0,261 n.s.
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Tic- Zwangs- Gemischte Signifikanz
storung T storung Z Storung TZ Gesamt (Test: Exakter Test
(n=28) (n=44) (n =16) nach Fisher)
Marburger Symptomskalen N n % n % n % n % CramerV Sig.
SY13 Korperliche Symptome 2 68 2 25,0 3 6,8 3 18,8 8 11,8 0,172 0,215 n.s.
SY14 Stérungen im Essverhalten 68 3 37,5 12 27,3 2 12,5 17 250 0,334 0,177 n.s.
SY15 Auffalligkeiten im Sprechfluss 68 1 12,5 3 6,8 2 12,5 6 8,8 0,534 0,096 n.s.
SY16 Stérungen im Realitatsbezug 68 1 12,5 9 20,5 2 12,5 12 17,6 0,891 0,100 n.s.
SY17 Zwangssymptome 68 0 0,0 44 1000 16 100,0 60 88,2 0,000 1,000 o
SY18 Suizidales Verhalten 68 0 0,0 9 20,5 3 18,8 12 17,6 0,557 0,170 n.s.
SY19 Auffalligkeiten im
68 0 0,0 1 2,3 3 18,8 4 59 0,071 0,305 n.s.
Sexualverhalten
SY20 Drogen- und
68 1 12,5 1 2,3 1 6,3 3 44 0,283 0,165 n.s.
Alkoholmissbrauch
SY21 Organische Krankheiten /
68 2 25,0 1 2,3 0 0,0 3 44 0,065 0,369 n.s.
Behinderungen / Verletzungen
SY22 Sonstiges 68 7 87,5 23 52,3 5 31,3 35 515 0,034 0,316 n.s.

'— >0,05 = nicht signifikant n.s. / < 0,05 = signifikant s. */ < 0,01 = sehr signifikant s.s. **/ < 0,001 = hdchst signifikant h.s.***

2— n=42
*— n=43
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Die am Haufigsten vorkommenden Symptombereiche (= 70%) bei den Tic-
Patienten sind, neben den psychomotorischen Symptomen (SY9),
Kontaktstorungen (SY3), Verstimmung (SY5), sonstige Storungen (SY22) sowie
Hyperaktive Symptome (SY10), mangelnde Leistungshaltung (SY6) und Angst
(SY4). Symptombereiche, die haufig (= 70%) bei Zwangs-Patienten
vorkommen, sind neben den Zwangssymptomen (SY17), Angst (SY4),
Verstimmung (SY5) und Kontaktstorungen (SY3). Bei den Patienten mit
gemischter Storung kommen neben den psychomotorischen Symptomen (SY9)
und den Zwangssymptomen (SY17) keine Symptombereiche in den Marburger

Symptomskalen haufiger als bei 70% der TZ-Patienten vor.

Im Folgenden werden die Symptombereiche (SY1 bis SY22) im Einzelnen

betrachtet. Liegen signifikante Ergebnisse vor, wird dies vermerkt.

Dissoziale Verhaltensauffalligkeiten (SY1)

66 Patienten der Gesamtstichprobe gehen in die Auswertung ein. Bei 9 von 66
Patienten wird in der Symptomliste eine Auffalligkeit im dissozialen Verhalten
vermerkt (13,6%). Dabei wird deutlich, dass sowohl Patienten mit reiner
Ticstorung (n = 2, 25,0%) und mit gemischter Storung (n = 5; 31,3%) einen
deutlichen Unterschied zu Patienten mit reiner Zwangsstérung zeigen (n = 2;
4.8%). Dies stellt ein signifikantes Ergebnis dar (Test: Exakter Test nach Fisher:
p =0,016 / Cramer-V = 0,346 / n = 66).

Aggressivitat (SY2)
67 Patienten der Gesamtstichprobe gehen in die Auswertung ein. 23 Patienten
zeigen Auffalligkeiten im aggressiven Verhalten (34,3%). Gerade bei Tic-

Patienten scheint hier ein gravierendes Problem zu bestehen (n = 5; 62,5%).

Kontaktstorungen (SY3)

721% der Kinder und Jugendlichen aus der Stichprobe weisen
Kontaktstorungen auf (n = 49). Auch hier sind die Tic-Patienten prozentual am
meisten belastet (n = 7; 87,5%). Es bestehen aber nur geringe Unterschiede zu

den beiden anderen Untergruppen.
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Angst (SY4)

Der Symptomkomplex SY4 wird bei 79,4% (n = 54) als auffallig gewertet. Dabei
zeigen die Zwangs-Patienten (n = 38; 86,4%) nur einen geringen Unterschied
zu Tic- und Zwang-Tic-Patienten (T-Patienten: n = 6; 75,0%; TZ-Patienten: n =
10; 62,5%).

Verstimmung (SY5)

67 Patienten der Gesamtstichprobe gehen in die Auswertung ein. 50 Patienten
zeigen im letzten halben Jahr eine Neigung zu Verstimmungen, depressive
oder dysphorische Symptomatik (74,6%). Bei diesem Symptomkomplex liegen
die Tic-Patienten vor den Zwangs-Patienten und den Patienten mit beiden

Storungen.

Mangelnde Leistungshaltung (SY6)

Der Symptomkomplex SY6 wird bei 61,8% (n = 42) als nicht oder minimal
belastet gewertet. Es zeigt sich ein sehr signifikantes Ergebnis (Test: Exakter
Test nach Fisher: p = 0,007 / Cramer-V = 0,384 / N = 68). Dabei zeigen sich die

deutlichsten Unterschiede zwischen reinen Zwangs- und Tic-Patienten.

UbermaRige Leistungshaltung (SY7)
Eine UbermaRige Leistungshaltung wird nur bei 29,4% (n = 20) diagnostiziert.
Dabei wird nur ein geringer Unterschied zwischen Tic- und Zwangs-Patienten

erreicht. Die Patienten mit gemischter Storung liegen zwischen beiden.

Entwicklungsauffalligkeiten (SY8)
Entwicklungsauffalligkeiten werden bei 79,4% (n = 54) als nicht vorhanden oder
minimal bewertet. In diesem Symptomkomplex unterscheiden sich die drei

Untergruppen nicht.

Psychomotorische Symptome (SY9)

Zum Symptomkomplex SY9 werden neben anderen Erscheinungen auch die
Tics gezahlt. Die Gesamtstichprobe weist eine Storung bei 47,1% (n = 32) auf.
Alle Tic-Patienten und Patienten mit gemischter Stérung zeigen, im Hinblick auf

die definitionsgemalie Stichprobe, Symptome in diesem Komplex.
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Bei den Zwangs-Patienten werden bei 18,2% (n = 8) weitere psychomotorische
Symptome als auffallig gewertet. Hierunter fallen natirlich per Definition der
Stichprobe keine Tics. Aufgrund der Einteilung der Gesamtstichprobe liegt in
diesem Symptomkomplex somit auch ein hochst signifikantes Ergebnis vor
(Test: Exakter Test nach Fisher: p < 0,0005 / Cramer-V = 0,783 / N = 68).

Hyperaktive Symptome (SY10)

32,4% der Gesamtstichprobe weisen hyperaktive Symptome auf (n = 22). Dabei
zeigen Tic-Patienten (n = 6; 75,0%) einen deutlichen Unterschied zu Zwangs-
Patienten (n = 9; 20,5%). Patienten mit Zwangen und Tics zeigen zu 43,8% (n =
7) hyperaktive Symptome. Insgesamt liegt ein sehr signifikantes Ergebnis vor
(Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,006 / Cramer-V = 0,392 / N = 68).

Einndassen / Einkoten (SY11)

10,3% (n = 7) zeigen Einnassen oder Einkoten. Dabei handelt es sich um einen
Tic-Patienten (12,5%), zwei Zwangs-Patienten (4,5%) und vier Tic-Zwangs-
Patienten (25,0%).

Korperliche Symptome 1 (SY12)

Korperliche  Symptome, wie Bauchschmerzen, Kopfschmerzen und
Schlafstérungen, kommen bei 14,7% (n = 10) der Gesamtstichprobe vor. Dabei
besteht ein geringer Unterschied zwischen Tic-Patienten (n = 3; 37,5%) und
Zwangs- sowie Tic-Zwangs-Patienten (Z-Patienten: n = 4; 9,1%; TZ-Patienten:
n=3; 18,8%).

Korperliche Symptome 2 (SY13)

Auch bei den korperlichen Symptomen wie Allergien, Atmungsstérungen und
Hautaffektionen zeigen Tic-Patienten prozentual die meisten Stérungen (n = 2;
25,0%). Bei den Patienten mit reinen Zwangen und den Patienten mit

gemischter Stérung zeigen jeweils drei Patienten Auffalligkeiten (6,8% /18,8%).

Storungen im Essverhalten (SY14)
Jeder vierte Patient zeigt Auffalligkeiten im Essverhalten (25,0%). Dabei zeigen

sich nur geringe Unterschiede zwischen den Patienten der Untergruppen.
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Auffalligkeiten im Sprechfluss (SY15)

Nur sechs Patienten zeigen Auffalligkeiten im Sprechfluss (8,8%). Dies sind ein
Tic-Patient (12,5%), drei Zwangs-Patienten (6,8%) und zwei Patienten mit
beiden Storungen (12,5%).

Storungen im Realitatsbezug (SY16)

Zwolf Patienten (17,6%) zeigen Storungen im Realitatsbezug. Dabei bestehen
keine Unterschiede zwischen den einzelnen Untergruppen (T-Patienten: n = 1;
12,5%; Z-Patienten: n = 9; 20,5%; TZ-Patienten: n = 2; 12,5%).

Zwangssymptome (SY17)

88,2% aller Stichproben-Patienten weisen Zwangssymptome auf (n = 60).
Sowohl alle Zwangs-Patienten, als auch alle Patienten mit beiden Stérungen
gemischt, zeigen solche Symptome. Tic-Patienten haben, entsprechend der
Definition der Stichprobe, keiner Symptome in diesem Bereich. Aufgrund der
Stichproben-Definition liegt ein hdchst signifikantes Ergebnis vor (Test: Exakter
Test nach Fisher: p < 0,0005 / Cramer-V = 1,000 / N = 68).

Suizidales Verhalten (SY18)
Zwolf Patienten (17,6%) zeigen suizidales Verhalten. Bei Tic-Patienten weist
niemand dieses Symptom auf. Bei den anderen zwei Untergruppen dagegen

jeder Funfte.

Auffalligkeiten im Sexualverhalten (SY19)
Vier Patienten zeigen Auffalligkeiten im Sexualverhalten (4,9%). Ein Zwangs-
Patient (2,3%) und drei Patienten mit beiden Stérungen (18,8%).

Drogen- und Alkoholmissbrauch (SY20)
Bei je einem Patienten pro Untergruppe tritt Drogen- und Alkoholmissbrauch

auf.

Organische Krankheiten / Behinderungen / Verletzungen (SY21)
Drei Patienten zeigen Symptome im Komplex SY21 (4,4%), darunter zwei mit

reiner Ticstdrung (25,0%) und einer mit reiner Zwangsstoérung (2,3%).
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Sonstiges (unter 1 — 21 nicht erfasste Symptomatik) (SY22)

Unter SY1 bis SY21 nicht erfasste Stérungen werden im Symptomkomplex
SY22 berucksichtigt. Dabei zeigen 35 Patienten sonstige Symptome (51,5%).
87,5% (n = 7) der Tic-Patienten zeigen Auffalligkeiten in SY22. Bei den

Patienten mit gemischter Stérung sind es nur 31,3% (n = 5).

5.4.10 Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande

Ingesamt liegen von 67 Patienten verlassliche Werte Uber assoziierte aktuelle
abnorme psychosoziale Umstande (Diagnose-Achse V des Multiaxialen
Klassifikationsschemas) vor. Von diesen 67 Patienten geben nur zehn
Patienten (14,9%) an, dass bei ihnen im letzten halben Jahr keine Probleme in
diesem Bereich vorliegen. Bei 57 Patienten der Gesamtstichprobe bestehen
Probleme in Diagnose-Achse V (85,1%). Bei allen Tic-Patienten (n = 8), sowie
bei 81,8% der Zwangs-Patienten und 86,7% der Patienten mit Zwangen und
Tics werden aktuelle abnorme psychosoziale Umstande beschrieben. Dabei
liegt ein nicht signifikantes Ergebnis zwischen den drei Untergruppen vor (Test:

Exakter Test nach Fisher: p = 0,597 / Cramer-V = 0,164 / n = 67).
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Abbildung 5.6: Anzahl der Patienten mit assoziierten aktuellen abnormen

psychosozialen Umstanden der drei Untergruppen (N = 67)
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Durchschnittlich werden von den 39 Einzelkategorien in der Gesamtstichprobe
2,6 als problematisch angegeben (SD = 2,10). Bei Zwangs-Patienten und
Patienten mit Zwangen und Tics liegen die Mittelwerte in etwa gleich (Z-
Patienten: M = 2,5; SD = 2,14; TZ-Patienten: M = 2,7; SD = 1,99). Nur die Tic-
Patienten zeigen mehr positiv gewertete Kategorien (M = 3,3; SD = 2,25). Die
Spannweiten liegen bei allen drei Gruppen bei 7 oder 8. Die Mittelwerte in den
drei Untergruppen unterscheiden sich nicht signifikant (Test: H-Test nach
Kruskal & Wallis: x3(2) = 1,239 /p = 0,538 / N = 68).

Im Folgenden wird eine Ubersicht der Ergebnisse aller neun Hauptkategorien

der Diagnose-Achse V in einer Tabelle gegeben.
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Tabelle 5.14: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande in neun Hauptkategorien in den drei Untergruppen

Signifikanz *
Tic- Zwangs- Gemischte
Gesamt (Test: Exakter Test nach
storung T storung Z Storung TZ
Fisher)
Psychosoziale
. N n % n % N % n % p CramerV  Sig.
Umstande
1 59 1 12,5 15 38,5 7 58,3 23 39,0 0,135 0,268 n.s.
2 62 1 12,5 18 43,9 3 23,1 22 35,5 0,149 0,254 n.s.
3 61 1 12,5 15 36,6 7 58,3 23 37,7 0,113 0,267 n.s.
4 62 5 62,5 19 45,2 6 50,0 30 48,4 0,743 0,115 n.s.
5 65 5 62,5 14 32,6 7 50,0 26 40,0 0,176 0,224 n.s.
6 64 3 37,5 3 7.1 0 0,0 6 9,4 0,025 0,378 *
7 65 0 0,0 1 2,3 0 0,0 1 1,5 1,000 0,089 n.s.
8 63 4 50,0 5 12,2 2 14,3 11 17,5 0,043 0,328 *
9 64 1 12,5 5 11,9 3 21,4 9 14,1 0,752 0,112 n.s.

1 Abnorme intrafamiliare Beziehungen
2 Psychische Stérung, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie

3 Inadaquate oder verzerrte intrafamiliare Kommunikation
4 Abnorme Erziehungsbedingungen
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5 Abnorme unmittelbare Umgebung

6 Akute, belastende Lebensereignisse

7 Gesellschaftliche Belastungsfaktoren

8 Chronische zwischenmenschliche Belastungen im Zusammenhang mit Schule oder Arbeit

9 Belastende Lebensereignisse oder Situationen infolge von Verhaltensstorungen oder Behinderungen des Kindes

1

> 0,05 = nicht signifikant n.s. / < 0,05 = signifikant s. * / < 0,01 = sehr signifikant s.s. ** / < 0,001 = hochst signifikant h.s. ***
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Folgend werden die neun Hauptkategorien der Diagnose-Achse V des
Multiaxialen Klassifikationsschemas im Einzelnen betrachtet. Liegen

signifikante Ergebnisse vor, wird dies vermerkt.

Abnorme intrafamiliare Beziehungen (1)

Zu abnormen intrafamiliaren Beziehungen zahlen Mangel an Warme,
Disharmonie in der Familie, feindliche Ablehnung, korperliche Kindermiss-
handlung und sexueller Missbrauch. In die Auswertung gehen 59 Patienten ein.
39,0% dieser Patienten zeigen abnorme intrafamilidre Beziehungen. Dabei
besteht ein mittelgradiger Unterschied zwischen den Tic-Patienten und
Patienten mit beiden Stérungen, sowie ein geringer Unterschied zwischen den

Zwangs-Patienten und Patienten mit Zwangen und Tics.

Psychische Storung, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der
Familie (2)

Bei 35,5% von 62 Patienten zeigen sich psychische Stérungen, abweichendes
Verhalten oder Behinderung in der Familie. In dieser Hauptkategorie befinden
sich bei Zwangs-Patienten die meisten Auffalligkeiten. Zwischen den Gruppen

bestehen jedoch nur geringe bis mittelgradige Unterschiede.

Inadaquate oder verzerrte intrafamiliare Kommunikation (3)
Die Patienten mit gemischter Stérung zeigen in dieser Kategorie die meisten
Auffalligkeiten auf. Zwischen diesen und den Tic-Patienten besteht sogar ein

deutlicher Unterschied.

Abnorme Erziehungsbedingungen (4)

Unter die Hauptkategorie ,Abnorme Erziehungsbedingungen® werden elterliche
Uberfiirsorge, unzureichende elterliche Aufsicht oder unangemessene
Anforderungen durch die Eltern gezahlt. Bei 48,4% der Patienten zeigen sich
abnorme Erziehungsbedingungen. Dabei bestehen nur geringe Unterschiede

zwischen den drei Untergruppen.
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Abnorme unmittelbare Umgebung (5)

Unter abnormer unmittelbarer Umgebung werden zum Beispiel Erziehung in
einer Institution, abweichende Elternsituationen, isolierte Familie oder
Lebensbedingungen mit moglicher psychosozialer Gefahrdung gerechnet. Bei
den Zwangs-Patienten scheint es am wenigsten zu abnormen unmittelbaren
Umgebungsbedingungen zu kommen. Tic-Patienten zeigen dagegen die
meisten Auffalligkeiten in dieser Kategorie. Zwischen den einzelnen

Untergruppen bestehen jedoch nur geringe Unterschiede.

Akute, belastende Lebensereignisse (6)

Unter akute belastende Lebensereignisse werden der Verlust einer liebevollen
Beziehung, negativ veranderte familiare Beziehungen durch neue
Familienmitglieder, sexueller Missbrauch oder zum Beispiel unmittelbar
beangstigende Erlebnisse einbezogen. 9,4% der Gesamtstichprobe zeigen
akute, belastende Lebensereignisse. Jedoch ist auffallig, dass Tic-Patienten
haufiger belastende Ereignisse zeigen als Patienten mit Zwangserkrankung
oder beiden Stérungen gemischt. Dieses Ergebnis zeigt eine Signifikanz (Test:
Exakter Test nach Fisher: p = 0,025 / Cramer-V = 0,378 / n = 64).

Gesellschaftliche Belastungsfaktoren (7)
Gesellschaftliche Belastungsfaktoren sind Verfolgung und Diskriminierung,
sowie Migration oder soziale Verpflanzung. Nur bei einem Patienten mit

gemischter Storung zeigen sich gesellschaftliche Belastungsfaktoren.

Chronische zwischenmenschliche Belastungen im Zusammenhang mit
Schule oder Arbeit (8)

Auch in dieser Kategorie zeigen die Tic-Patienten einen mittelgradigen
Unterschied zu den beiden anderen Untergruppen. Dieses Ergebnis ist
signifikant (Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,043 / Cramer-V = 0,328 / n =
63).
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Belastende Lebensereignisse oder Situationen infolge von Verhaltens-
storungen oder Behinderungen des Kindes (9)

14,1% der Patienten zeigen belastende Lebensereignisse oder Situationen
infolge von Verhaltensstorungen oder Behinderungen. Dabei besteht kein

Unterschied zwischen den drei Untergruppen.

5.4.11 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung

Die Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung (Diagnose-Achse VI im
Multiaxialen Klassifikationsschema) in den letzten 6 Monaten vor Aufnahme
kann in einer Beurteilungsskala von 1 (hervorragende bzw. gute soziale
Anpassung) bis 8 (braucht standige Betreuung - 24 Stunden Versorgung)
angegeben werden.

Nur 5 von 68 Patienten zeigen im Rahmen der psychosozialen Anpassung eine
hervorragende und gute soziale Anpassung (7,5%). Bei der Halfte der Patienten
deutet sich eine leichte bis maRig Beeintrachtigung der psychosozialen
Anpassung an (n = 34; 50,0%).

Die meisten Tic-Patienten zeigen eine leichte Beeintrachtigung der
psychosozialen Anpassung (n = 5; 62,5%), keiner von dieser Patientengruppe
deutliche oder tiefgreifende soziale Beeintrachtigungen. Zwangs-Patienten
beurteilen am haufigsten ihre psychosoziale Anpassung als malig
beeintrachtigt (n = 15; 34,1%). Jedoch sind unter der Gruppe der
Zwangserkrankten auch Patienten, die eine tiefgreifende soziale Anpassungs-
storung (n = 5; 11,4%) sowie betrachtliche Betreuung (n = 2; 4,5%) aufweisen.
Die Patienten mit Zwangen und Tics zeigen am haufigsten eine deutliche
soziale Beeintrachtigung (n = 6; 37,5%).

Im Durchschnitt wird in der Stichprobe die Globalbeurteilung psychosozialer
Anpassung mit M = 3,6 bewertet, d.h. an der Schwelle von leichter zu mafiger
sozialer Beeintrachtigung (SD = 1,47). Tic-Patienten zeigen eine eher bessere
soziale Anpassung (M = 2,75; SD = 0,89). Zwangs-Patienten und Zwangs-Tic-
Patienten zeigen mit M = 3,75 eine deutlich schlechtere allgemeine
Einschatzung ihrer psychosozialen Anpassung (Z-Patienten: SD = 1,60; TZ-
Patienten: SD = 1,18).
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Die Spannweiten von Tic-Patienten und Tic-Zwangs-Patienten sind mit SP = 3

gleich. Zwangs-Patienten zeigen eine Spannweite von SP = 6 mit einem

Minimalwert von Min = 1 und einem Maximalwert von Max = 7. Die Mittelwerte

in den drei Untergruppen unterscheiden sich nicht signifikant (Test: H-Test nach
Kruskal & Wallis: x*(2) = 3,875/ p = 0,144 / N = 68).

Ticstdrung T fwangsstorung £ Gemischte Starung TZ

Abbildung 5.7: Beurteilung der psychosozialen Anpassung bei den drei

Untergruppen (N = 68): minimale und maximale Auspragungen,
Median und Interquartilabstand. (* = Ausreiller mit der
Bewertung 1 / ° = Ausreiller mit der Bewertung 4 — Angabe

aufgrund der kleinen Fallzahl in Untergruppe T)

5.4.12 TherapiemalRnahmen

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie Marburg werden die TherapiemalRnahmen

eingeteilt in:

psychotherapeutische Verfahren

Beratung und Behandlung bei (Ersatz-) Eltern / Familie
weitere Therapiemafnahmen und Ubungsbehandlungen
medikamentdse Therapie

soziotherapeutische MalRnahmen.
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Psychotherapeutische Verfahren

Psychotherapeutische Mallnahmen bestehen aus tiefenpsychologisch
fundierter Gesprachstherapie, Verhaltenstherapie, klientenzentrierter
Gesprachstherapie sowie Spieltherapie, Entspannungsverfahren und anderen
psychotherapeutischen Verfahren.

Psychotherapeutische Verfahren werden an 66 Patienten im Rahmen der
klinischen Behandlung durchgefuhrt (97,1%). Nur bei zwei Patienten (jeweils
ein Patient mit reiner Zwangs- und reiner Ticstorung) wird keine
psychotherapeutische Behandlung angewandt.

Die Anzahl der Sitzungen in der psychotherapeutischen Behandlung
unterscheidet sich stark zwischen T-Patienten und TZ-Patienten sowie Z-
Patienten. Der Gesamtdurchschnitt von psychotherapeutischen Sitzungen der
Stichprobe liegt bei 25,7 Sitzungen (SD = 24,16). Der Durchschnitt an
Therapiesitzungen bei Patienten mit Ticstorung und gemischter Stérung ist
ahnlich (T-Patienten: M = 12,8 Sitzungen; SD = 7,48; TZ-Patienten: M = 13,9
Sitzungen; SD = 7,94). Nur die Patienten mit reinen Zwangsstorungen
bendtigen wahrend ihres Klinikaufenthaltes im Durchschnitt 32,4 Sitzungen (SD
= 27,37). Die Spannweite bei Zwangs-Patienten mit 118 Sitzungen ist weit
hoher als bei Tic-Patienten (SP = 24) und Tic-Zwangs-Patienten (SP = 33). Die
Mittelwerte der drei Untergruppen unterscheiden sich sehr signifikant (Test: H-
Test nach Kruskal & Wallis: x3(2) = 10,430 / p = 0,005 / N = 68). Beim U-Test
nach Mann & Whitney zeigt sich ein sehr signifikantes Ergebnis zwischen
Patienten mit reiner Zwangsstérung und gemischter Stérung und ein
signifikantes Ergebnis zwischen Patienten mit reiner Zwangsstérung und reiner
Ticstérung. (Test: U-Test nach Mann & Whitney — nach Bonferroni-Holm-
Prozedur: GR T/ Z:p=0,028/ n=52; GRT/TZ:p=0,928/n=24; GR Z/
TZ: p =0,006/n=60).

Beratung und Behandlung bei (Ersatz-) Eltern / Familie

Die Beratung und Behandlung bei (Ersatz-) Eltern / Familie besteht aus Eltern-
und Familienberatung, anleitende psychoedukative Eltern- / Familienarbeit,
Familientherapie / systemische Therapie, patientenbezogene Elterntherapie

und Elterngruppe.
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Bei 88,2% (n = 60) wird seitens der Therapeuten eine Beratung und
Behandlung von Eltern und / oder Familie durchgefihrt. Dabei wird mit
geringfugigem Unterschied bei Eltern und Familien von Zwangs-Patienten und
Tic-Zwangs-Patienten haufiger eine Beratung und Behandlung durchgefuhrt als
bei Eltern und Familien von Tic-Patienten (90,9% und 87,5% zu 75,0%).
Zwischen den drei Untergruppen liegt jedoch kein signifikanter Unterschied vor
(Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,309 / Cramer-V = 0,156 / N = 68).

In der Gesamtstichprobe werden 6,3 Sitzungen fur die Beratung und
Behandlung von Eltern / Familie durchgefuhrt (SD = 6,66). Bei den Patienten
mit Ticerkrankung und beiden Stérungen gemischt werden im Durchschnitt 3
Sitzungen fur die Beratung und Behandlung von Eltern und / oder Familie in
Anspruch genommen (T-Patienten: M = 2,9 Sitzungen; SD = 2,23; TZ-
Patienten: M = 3,6 Sitzungen; SD = 2,37). Die Eltern und Familien von Zwangs-
Patienten nehmen im Durchschnitt 7,8 Sitzungen (SD = 7,68) wahr. Die
Spannweite der Sitzungen von Eltern und der Familie ist bei Patienten mit
Ticstorung (SP = 6) und Tic-Zwangsstorung (SP = 8) ahnlich. Bei den Eltern
oder der Familie der Zwangs-Patienten liegt die Spannweite an Sitzungen bei
35. Die Mittelwerte der drei Untergruppen unterscheiden sich nicht signifikant
(Test: H-Test nach Kruskal & Wallis: x3(2) = 5,911/ p = 0,052 / N = 68).

Weitere TherapiemaRnahmen und Ubungsbehandlungen

Weitere Therapiemafinahmen und Ubungsbehandlungen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie Marburg sind Ergo- / Beschaftigungs- / Arbeitstherapie,
Heilpadagogik, Krankengymnastik, Bewegungs- / Moto- / Physiotherapie,
Logopadie, Kunst- / Musiktherapie, sensomotorisches Training, Teilleistungs-
training, Erndhrungsberatung und -therapie.

58 Patienten nehmen weitere TherapiemaRnahmen und Ubungsbehandlungen
wahr (85,3%). Dabei gibt es geringe Unterschiede zwischen den drei
Untersuchungsgruppen. Ein signifikantes Ergebnis zwischen den drei
Untergruppen liegt jedoch nicht vor (Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,765 /
Cramer-V = 0,107 / N = 68). Die durchschnittliche Sitzungsanzahl von weiteren
Therapiemafnahmen und Ubungsbehandlungen liegt in der Gesamtstichprobe
bei 28,4 Sitzungen (SD = 28,10).
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Wie bereits bei den anderen Therapiemalinahmen haben Tic-Patienten und
Tic-Zwangs-Patienten im Durchschnitt eine ahnlich gleiche Anzahl von
Sitzungen durchgefuhrt (T-Patienten: M = 17,1 Sitzungen; SD = 19,18; TZ-
Patienten: M = 17,2 Sitzungen; SD = 18,11). Zwangs-Patienten haben etwa
doppelt so viele weitere MaRnahmen und Ubungsbehandlungen
wahrgenommen (M = 34,5 Sitzungen; SD = 30,78). Die Spannweite der
Sitzungsanzahlen schwankt erheblich (T-Patienten: SP = 56; Z-Patienten: SP =
130; TZ-Patienten: SP = 75). Die Mittelwerte der drei Untergruppen
unterscheiden sich signifikant (Test: H-Test nach Kruskal & Wallis: x*(2) =
6,669 / p = 0,036 / N = 68). Nach der Bonferronie-Holm-Prozedur beim U-Test
nach Mann & Whitney liegt ein signifikantes Ergebnis in den Untergruppen von
Patienten mit Zwangsstérung und Patienten mit gemischter Stérung vor. (Test:
U-Test nach Mann & Whitney — nach Bonferroni-Holm-Prozedur: GR T / Z: p =
0,097 /n=52;GRT/TZ:p=0,881/n=24; GRZ/TZ: p=0,024 / n = 60).

Medikamentose Therapie

Bei 3 von 4 Patienten der Gesamtstichprobe wird eine medikamentdse
Therapie durchgefuhrt (75,0%). Dabei Uberwiegt die medikamentose
Behandlung mit geringem Unterschied bei Tic-Patienten (87,5%) und Tic-
Zwangs-Patienten (81,3%) im Vergleich zu Zwangs-Patienten (70,5%). Ein
signifikantes Ergebnis liegt nicht vor (Test: Exakter Test nach Fisher: p =
0,543 / Cramer-V = 0,148 / N = 68).

Pharmaka-Gruppen der medikamentosen Therapie kénnen dabei einzeln
betrachtet werden:

Antikonvulsiva werden nur bei 2 von 68 Patienten angewandt (2,9%). Es liegt
kein signifikantes Ergebnis zwischen den drei Untergruppen vor (Test: Exakter
Test nach Fisher: p = 0,585/ Cramer-V = 0,117 / N = 68).

Neuroleptika werden bei 35,3% der Gesamtstichprobe eingesetzt (n = 24).
Dabei kommt es zu deutlichen Unterschieden zwischen den drei Untergruppen.
Eine neuroleptische Medikation erfolgt bei 87,5% der Patienten mit einer
Ticstdérung (n = 7) und bei 68,8% der Patienten mit Tic-Zwangsstérung (n = 11)
im Vergleich zu nur 13,6% der Patienten mit reiner Zwangsstérung (n = 6).
Dabei liegt ein hdchst signifikantes Ergebnis vor (Test: Exakter Test nach
Fisher: p <0,0005 / Cramer-V = 0,623 / N = 68).
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Thymoleptika (Antidepressiva) werden bei rund der Halfte der Patienten
eingesetzt (n = 33). Dabei besteht ein deutlicher Unterschied zwischen den
Patienten mit reinen Zwangs- und reinen Ticstorungen (61,4% zu 12,5%). Der
Unterschied zu den Patienten mit gemischter Storung ist dagegen nur
mittelgradig bis gering (31,3%). Es liegt ein signifikantes Ergebnis vor (Test:
Exakter Test nach Fisher: p = 0,012 / Cramer-V = 0,363 / N = 68).

Tranquilizer werden nur bei einem Patienten mit reiner Zwangssymptomatik
eingesetzt (1,5% der Gesamtstichprobe). Es liegt somit kein signifikantes
Ergebnis vor (Test: Exakter Test nach Fisher: p = 1,000 / Cramer-V = 0,090 / N
= 68).

Stimulantien finden gar keine Anwendung in der medikamentdsen Therapie
der 68 Patienten.

Sonstige nicht aufgefiihrte Medikamente werden bei 5,9% der 68 Patienten
verwendet (n = 4). Drei Patienten mit gemischter Stérung (18,8%) und ein
Patient mit reiner Zwangsstorung (2,3%) erhalten ein anderes Pharmakon. Es
liegt ein nicht signifikantes Ergebnis vor (Test: Exakter Test nach Fisher: p =
0,071/ Cramer-V = 0,305/ N = 68).

Soziotherapeutische MaBRnahmen

Soziotherapeutische Malnahmen beinhalten organisatorische Malinahmen,
Beratung von Kindergarten / Schulen / Heimen, Beratung sozialer Dienste /
Jugendamter, Helferkonferenz und Teilnahme an Hilfeplangesprachen,
Beratung von anderen Therapeuten sowie Hausbesuche und Home-treatment.
Bei 54,4% der Gesamtstichprobe werden soziotherapeutische Mafllhahmen in
das Therapiekonzept eingeschlossen (n = 37). Dabei besteht ein mittelgradiger
Unterschied zwischen der Patientenzahl mit soziotherapeutischen Mallnahmen
bei Tic- und Tic-Zwangs-Patienten (jeweils bei 75,0%) sowie Zwangs-Patienten
(43,2%). Das Ergebnis ist jedoch im Exakten Test nach Fisher nicht signifikant
(Test: Exakter Test nach Fisher: p = 0,053 / Cramer-V = 0,305/ N = 68).

92



Diskussion

6 DISKUSSION

Die Ergebnisse der Hypothesen-Uberpriifung sowie die explorative Auswertung
der Einzelmerkmale werden im Anhang in zwei Tabellen zusammengefasst und
die jeweilige Signifikanz der Ergebnisse angegeben. (siehe Abschnitt 9.3:
Tabelle 9.5 und Tabelle 9.6).

6.1 Uberpriifung der dokumentierten klinischen Diagnose von
Zwangs- und Ticstorungen

Die Ubereinstimmung der Diagnosefestlegung bei Diagnose laut
Dokumentation und als Uberprifte Diagnose im Expertenurteil kann bei
Zwangsstorungen als mafdig und bei Ticstérungen als sehr gut bewertet
werden. Festzustellen ist somit, dass die klinische Dokumentation manchmal
nicht korrekt ist und somit komorbide psychiatrische Stérungen nicht erfasst
werden. Es stellt sich heraus, dass im klinischen Alltag, die Dokumentation von
Zwangs- und Ticstérungen haufig nur auf die Hauptdiagnose (Zwangs- oder
Ticstérung) bezogen ist und komorbide psychiatrische Stérungen
vernachlassigt werden. In den Arztbriefen, sowie in den Aufnahmebdgen der
einzelnen Patienten, sind komorbide Zwangs- oder Ticstorungen dagegen
erwahnt. Die Sensitivitat ist somit aufgrund der Unterschlagung der
Zweitdiagnose bei beiden Stdrungen verringert. Die Spezifitat der klinischen
Diagnose wird jedoch nicht beeinflusst.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in der klinischen Diagnose laut
Dokumentation zu wenige Diagnosen gestellt werden, als tatsachlich vorliegen.
Besonders in Hinblick auf die Diagnose ,Zwangsstorung zeigen die
Ergebnisse, dass eine Verbesserung der diagnostischen Dokumentation in der
praktischen klinischen Vorsorgung erfolgen sollte. Bei Patienten mit Ticstérung
muss im klinischen Alltag besser darauf geachtet werden, dass eine komorbide

Zwangsstorung vorliegen kann.
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6.2 Komorbiditat zwischen Zwangs- und Ticstorungen

In der Gesamtstichprobe (N = 68) haben 66,7% der Patienten mit Ticstorung
zusatzlich eine Zwangsstorung. Von den Patienten mit Zwangsstérung haben

26,7% eine komorbide Ticstorung.

Es kommen, im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung, wie auch durch Coffey et
al. (1998) beschrieben, sowohl Tics haufig bei Zwangs-Patienten, als auch
Zwange haufig bei Tic-Patienten vor (Coffey et al., 1998, S. 201). Ahnliche
Prozentangaben werden auch in anderen Studien beschrieben. Jedoch kénnen
keine speziellen Vergleiche gezogen werden. Die meisten Studien beziehen
sich in ihren Angaben auf die Komorbiditat von Zwangen und Tics in Bezug auf
die Erstdiagnosen Zwangs- oder Ticstérung / Tourette Syndrom und nicht auf
die allgemeine Definition einer Zwangs- oder Ticstérung.

Eine Tendenz wie Rothenberger (2002) konnte auch in dieser Arbeit festgestellt
werden. Die Inzidenz-Rate flir Zwangsstorungen bei Patienten mit Ticstorung
liegt Uber der Inzidenz-Rate von Ticstérungen / Tourette Syndrom bei Patienten
mit vorliegender Zwangsstorung (Rothenberger, 2002, S. 173).

Bei keiner vorherigen Studie wird eine Unterteilung der Zwangs-Diagnosen
nach ICD 10 in F42.0 / F42.1 / F42.2 und der Tic-Diagnosen nach ICD 10 in
F95.1 / F95.2 vorgenommen. In der vorliegenden Studie fallt jedoch auf, dass
besonders Patienten mit Diagnose F42.1 (,Zwangsstérung, vorwiegend
Zwangshandlungen®) haufiger ein Tourette Syndrom zeigen als Patienten mit
anderen Zwangsstorungen (F42.0 / F42.2). AuBerdem zeigen Patienten mit
Diagnose F42.2 (Zwangsstorung gemischt) am wenigsten haufig eine
komorbide Ticstorung. In den meisten Studien zeigen Zwangs-Patienten
haufiger eine komorbide chronisch motorische oder vokale Ticstorung als ein
Tourette Syndrom (Diniz et al., 2004, S. 23; Jaisoorya et al., 2003a, S. 320;
Leckman et al., 1994a, S. 786; Leonard et al., 1993, S. 434; Thiele, 2002, S.
144; Zohar et al., 1992, S. 1059). In der vorliegenden Arbeit zeigen die Zwangs-
Patienten haufiger ein Tourette Syndrom (F95.2) als chronische motorische

oder vokale Ticstorungen (F95.1).
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Vermutlich kommt es zu diesem Unterschied, da bei den anderen Studien ein
Patient mit kombinierter Zwangsstorung und Tourette Syndrom eher als
Tourette Syndrom als Diagnose-Achse | gewertet wird und somit der Patient
nicht in die Studie eingeht.

Alle Patienten mit der Diagnose F95.1 (chronische motorische oder vokale
Ticstérung) weisen eine komorbide Zwangsstorung auf. Bei den Tourette-
Patienten (F95.2) zeigen nur 60% eine komorbide Zwangsstorung. Dies steht
im Widerspruch zu Fernandez-Alvarez (2002), bei dem Tourette-Patienten
haufiger als die chronischen Tic-Patienten eine komorbide Zwangsstorung
zeigten (Fernandez-Alvarez, 2002, S. 122).
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6.3 Zusammenfassung und Interpretation der Hypothesen-

uberprifungen

Im folgenden Abschnitt werden die Hypothesen-Ergebnisse der Arbeit kurz

genannt und im Zusammenhang mit bereits vorliegenden Studien bewertet.

Hypothese 1: Geschlechterverhaltnis

In der Arbeit wird mit signifikantem Ergebnis festgestellt, dass Madchen mehr
reine Zwangsstérung und Jungen mehr reine Ticstérung und gemischte Stérung
zeigen. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit anderen Untersuchungen, die
feststellen, dass Zwang die weibliche und Tics die mannliche Auspragung
derselben genetischen Stérung darstellt (Eapen et al., 1993, S. 594; Pauls et
al., 1992, S. 153; Pauls et al., 1995, S. 77; Remschmidt & Hebebrand, 1993, S.
C1178; Zohar et al., 1997, S. 275). Aullerdem sollen zwangsgestorte Jungen,
haufiger als Madchen, eine komorbide Ticstorung aufweisen (American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1998, S. 30S; Becker et al., 2003,
S. 175/ 182; George et al., 1993, S. 94; Leckman et al., 2000, S. 47; Lochner et
al., 2004, S. 105; Mataix-Cols et al., 1999, S. 1413; Rapoport et al., 1992, S. 13;
Reddy, 2000, S. 276; Simons et al., 2004, S. 317; Swedo et al., 1998, S. 268;
Wandelt, 2002, S. 77; Zohar et al., 1997, S. 275). Auch diese Vorergebnisse

unterstitzen den Befund der Arbeit.

Hypothese 2: Sozialer Status

Ein signifikanter Unterschied in der sozialen Schichtzugehoérigkeit in den drei
Untergruppen konnte in dieser Arbeit nicht festgestellt werden. Jedoch liegen
die Patienten mit reiner Ticstorung im Mittel unter denen von Patienten mit
gemischter Stérung und reiner Zwangsstorung.

Die Untersuchungsergebnisse widersprechen den Beschreibungen von Pauls et
al. (1986), die feststellen, dass Tourette-Patienten mit Zwangen im Durchschnitt
einen niedrigeren sozioOkonomischen Status als Tourette-Patienten ohne
Zwange aufwiesen (Pauls et al., 1986, S. 1181).
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Andere Studien stellen einen niedrigeren sozialen Status von Zwangs-Patienten
im Vergleich zu gesunden Kontroll-Probanden sowie Tourette-Patienten im
Vergleich zur sozialen Schicht ihrer Eltern fest (Asam, 1982, S. 285f; Heyman
et al., 2001, S. 327; Robertson et al., 1988, S. 387; Valleni-Basile et al., 1994,
S. 785). Ein Vergleich von Zwangs-Patienten mit und ohne Ticstérungen wurde
in Hinblick auf den sozioGkonomischen Status bei der Literaturdurchsicht nicht

gefunden.

Hypothese 3: Komorbide psychiatrische Stérungen

Bei 45,6% der 68 Patienten der Gesamtstichprobe konnte mindestens eine
komorbide psychiatrische Stérung festgestellt werden. Der Test auf
Unterschiede zwischen den einzelnen Untergruppen zeigt dabei ein nicht
signifikantes Ergebnis. Patienten mit reiner Ticstdérung und beiden Stérungen
gemischt zeigen dabei jedoch haufiger eine komorbide psychiatrische Stérung
als Patienten mit reiner Zwangsstorung. Haufig diagnostizierte komorbide
psychiatrische Stérungen sind dabei: Enuresis, Anorexia nervosa, depressive
Stérung, Personlichkeitsstérungen und Hyperkinetisches Syndrom. Eine
statistische Bewertung einzelner komorbider psychiatrischer Stérungen wurde
aufgrund der geringen Fallzahl nicht vorgenommen.

Die meisten vorherigen Studien beschaftigen sich mit den Unterschieden im
Komorbiditats-Muster von Zwangs-Patienten mit und ohne Tics sowie Tic-
Patienten mit und ohne Zwange (Banaschewski et al., 2003, S. 209; Budman et
al. 2000, S. 1270; Coffey et al., 1998, S. 202f;, Comings, 1994, S. 17; Eapen et
al.,, 2004, S. 255; Freeman et al., 2000, S. 440; Geller et al., 1996, S. 1639;
Himle et al., 2003, S. 74; Leonard et al., 1992, S. 1246; Petter et al., 1998, S.
456 / 458). Nur Coffey et al. (1998) machten allgemein die Feststellung, dass
bei der Kombination Tourette Syndrom mit Zwangen eine groRere Anzahl von
psychiatrischen Stérungen auftritt als bei reinem Tourette Syndrom oder reiner
Zwangsstorung (Coffey et al., 1998, S. 201). Dies konnte durch die vorliegende
Arbeit nicht bestatigt werden.
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Hypothese 4: Ansprechen auf Therapieverfahren

Bei 79,4% der 68 Patienten der Gesamtstichprobe wird der Erfolg der
Behandlung in Bezug auf die Zielsymptomatik durch den Therapeuten als vollig
sowie deutlich gebessert eingeschatzt. Von keinem Therapeuten wird im
Verlauf der Therapie bei einem Patienten eine Verschlechterung der
Symptomatik festgestellt. Zwischen den drei Untergruppen liegt kein
signifikantes Ergebnis vor. Jedoch wird bei Patienten mit reiner Zwangsstérung
und reiner Ticstdérung eine gering bessere Beurteilung gegeben, als bei
Patienten mit gemischter Stérung.

Eine Studie Uber das allgemeine Ansprechen auf Therapieverfahren bei
Patienten mit Zwangs-, Tic- oder gemischter Storung wurde bei der
Literaturrecherche nicht gefunden. Einige Studien beziehen sich auf das
unterschiedliche medikamentdose Therapieansprechen bei Zwangs-Patienten
mit und ohne Tics. Hierbei sollen Zwangs-Patienten mit Tics ein schlechteres
Therapieansprechen auf SSRI’s zeigen (McDougle et al., 1993a, S. 354; Miguel
et al., 2003, S. 49; Swedo & Leonard, 1994, S. 34). Riddle et al. (1990) stellen
dagegen fest, dass die Antwort-Rate auf SSRI-Behandlung bei Zwangs-
Patienten mit und ohne Tourette Syndrom gleich hoch war (Riddle et al., 1990a,
S. 45). Himle et al. (2003) beurteilen die Therapieantwort auf psychosoziale
Therapie bei Zwangs-Patienten mit und ohne Tics als gleichgut (Himle et al.,
2003, S. 73 / 76). Laut Leckman et al. (2000) sprechen tic-verbundene
Zwangsstorungen nicht so gut auf Verhaltenstherapie an wie Zwangsstorungen
ohne Tics (Leckman et al., 2000, S. 60).

Minichiello et al. (1987) und Ruppert et al. (2001) stellen die allgemeine
Beurteilung der Therapieergebnisse bei Zwangs-Patienten mit und ohne
komorbide Achse-I-Storung dar. Hohe Komorbiditats-Raten bei Zwangs-
Patienten beeinflussen dabei das Therapieergebnis negativ (Minichiello et al.,
1987, S. 274; Ruppert et al., 2001, S. 104 / 109).

Allgemein vergleichend mit den Ergebnissen der Arbeit lasst sich
ubereinstimmend sagen, dass die Komorbiditat von Zwang- und Ticstorung sich
sowohl in der medikamentdsen, als auch in der verhaltenstherapeutischen

Therapie, negativ auf das Behandlungsergebnis auswirkt.
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6.4 Zusammenfassung und Interpretation der Einzelmerkmals-

vergleiche

Im folgenden Abschnitt werden wichtige Ergebnisse der explorativen
Bearbeitung von Einzelmerkmalen genannt, im Anschluss bewertet und in
Zusammenhang mit bereits vorliegenden Untersuchungen beurteilt. Die
Untergliederung der Einzelmerkmale wird aufgrund der Ubersichtlichkeit aus

dem Ergebnisteil der Arbeit Gbernommen.

Altersverteilung

Der Alters-Mittelwert bei Patienten mit reiner Ticstorung liegt Uber dem von
Patienten mit reinen Zwangsstdérungen und beiden Stérungen gemischt. Die
Alters-Spannweite bei Patienten mit Zwangs-, sowie gemischter Stérung,
befindet sich deutlich Uber der von Ticstorung. Die Alters-Mittelwerte
unterscheiden sich jedoch in den drei Untergruppen nicht signifikant.

Geht man davon aus, dass eine Behandlung im jungeren Alter begonnen wird,
je friher die Symptomatik auftritt, sind die Ergebnisse der Arbeit nicht
Ubereinstimmend mit der Literatur. Im Allgemeinen beginnt die Ticstorung
einige Jahre vor der Zwangsstorung (Banaschewski & Rothenberger, 1997, S.
208; Banaschewski & Rothenberger, 2001, S. 297; Cohen & Leckman, 1994, S.
4: Grad et al., 1984, S. 71; Hanna, 1995, S. 23; Holzer et al., 1994, S. 470;
Pitman et al., 1987, S. 1167; Rothenberger, 1996a, S. 141f, Toro et al., 1992, S.
1030).

In der vorliegenden Arbeit sind die Tic-Patienten jedoch alter als die Zwangs-
Patienten. AuRerdem soll nach vorliegender Literatur eine Besserung der Tic-
symptomatik im Alter auftreten und das zwanghafte Verhalten in den
Vordergrund treten (Banaschewski & Rothenberger, 1997, S. 232;
Rothenberger, 1991, S. 49). Beeinflusst werden koénnen die vorliegenden
Ergebnisse von der Tatsache, dass Zwangs-Patienten haufig starker durch ihre
Zwange belastet sind, als die Tic-Patienten durch ihre Tics und dadurch eine
stationare / tagesklinische Behandlung bei Zwang-Patienten fruhzeitiger

durchgefuhrt wird. Tic-Patienten werden dagegen ambulant behandelt.
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Der Alters-Mittelwert unserer Stichprobengruppen wird stark beeinflusst durch
die Auswertung von Patienten im stationaren und tagesklinischen Bereich.

In unserer Untersuchung haben die Zwangs-Patienten im Durchschnitt das
gleiche Alter wie die Patienten mit gemischter Stérung. Dies ist vergleichbar mit
Ergebnissen von Grados et al. (2001) und Holzer et al. (1994), die ebenfalls
keinen Unterschied zwischen Zwangs-Patienten mit und ohne Tics feststellen
(Grados et al., 2001, S. 560f; Holzer et al., 1994, S. 470). Die meisten Studien
vermerken jedoch, dass zwangserkrankte Kinder mit komorbider Ticstorung
einen friheren Manifestationsbeginn zeigen (Cath et al., 2001a, S. 178; Diniz et
al., 2004, S. 22 / 25; Grados et al., 2001, S. 559; Hemmings et al., 2004, S.
175; Leckman et al., 2000, S. 47; Leonard et al., 1992, S. 1244; Mataix-Cols et
al.,, 1999, S. 1413; Miguel et al., 1997, S. 144; Millet et al., 2004, S. 243f; Pauls
et al.,, 1995, S. 82; Rapoport et al., 1992, S. 12; Swedo et al., 1998, S. 268).
Reine Tic-Patienten unserer Studie zeigen einen Alters-Mittelwert ber dem von
Patienten mit gemischter Storung. Auch dies ist nicht vergleichbar mit in der
Literatur gefundener Angabe. Dort sind Tourette-Patienten ohne Zwange im
Durchschnitt junger als Tourette-Patienten mit Zwangssymptome (Hebebrand et
al., 1997, S. 523; Montgomery et al., 1982, S. 336; Pauls et al., 1986, S. 1181).

Behandlungsdauer

Im Mittel verbringen die 68 Patienten der Gesamtstichprobe 95 Tage in
stationarer und / oder tagesklinischer Behandlung. Die Dauer der Behandlung,
sowie die Spannweite der Behandlungstage, ist bei Zwangs-Patienten deutlich
groler als bei den anderen zwei Untergruppen der Stichprobe. Die
Behandlungsdauer-Mittelwerte unterscheiden sich in der Studie dabei sehr
signifikant.

Literaturangaben Uber die stationare und tagesklinische Behandlungsdauer von
Zwangs-Patienten mit / ohne komorbide Tics, sowie Tic-Patienten mit / ohne
komorbide Zwange, wurden bei der Ausarbeitung der Literatur nicht gefunden.
Die deutlich langere Behandlungsdauer von Zwangs-Patienten in dieser Studie
lasst sich auf zwei Ursachen begrinden:

1. Zwangs-Patienten zeigen eine starkere Symptomatik und Beeinflussung

des taglichen Lebens.
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2. Die verhaltenstherapeutische Behandlung von Zwangs-Patienten ist

intensiver und zeitaufwendiger als bei Patienten mit Ticstérungen.

Familienverhiltnis

Insgesamt gesehen leben 80,9% der Kinder bei der leiblichen Mutter und 60,3%
beim leiblichen Vater. Dabei besteht ein deutlicher Unterschied bei den
Wohnverhaltnissen mit der Mutter zwischen Patienten mit reiner Zwangsstérung
und reiner Ticstérung und ein geringer Unterschied zu Patienten mit Zwangs-
und Ticstorung gemischt. Bei den Wohnverhaltnissen mit dem Vater sind die
Unterschiede zwischen den drei Untergruppen nicht so deutlich. Nur 25,0% der
Tic-Patienten leben bei den leiblichen Eltern, im Vergleich zu 65,9% der
Zwangs-Patienten und 56,3% der Patienten mit beiden Stérungen gemischt.
Flament et al. (1988) stellen fest, dass sich zwangserkrankte Jugendliche nicht
von der Population in der Familienkonstellation unterscheiden (Flament et al.,
1988, S. 769). Valleni-Basile et al. (1994) bemerken jedoch, dass Patienten mit
Zwangen weniger haufig mit beiden naturlichen Elternteilen zusammenlebten
als die Kontroll-Gruppe (Valleni-Basile et al., 1994, S. 785). Ein Effekt der
Familienkonstellation und der sozialen Umgebung auf die Entwicklung von
Zwangen wurde, laut Leckman et al. (2000), nicht systematisch evaluiert
(Leckman et al., 2000, S. 55).

Storungen der kindlichen Entwicklung

Jeder Flnfte der ausgewerteten Patienten (n = 48) zeigt Stérungen in der
Neonatalperiode. Patienten mit Ticstérungen zeigen prozentual am haufigsten
Komplikationen im postpartalen Verlauf. Das Ergebnis zwischen den drei
Untergruppen ist jedoch nicht signifikant. In Bezug auf die motorische
Entwicklung liegt kein signifikantes Ergebnis zwischen den Untergruppen vor.
Jedoch fallen gehauft Patienten mit beiden Stérungen gemischt mit einer
Motorikstorung in der Kindheit auf. 18,6% von 43 ausgewerteten Patienten

weisen eine Storung im Bereich der frihkindlichen Sprachentwicklung auf.
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Bei den fruhkindlichen Sprachentwicklungs-Stérungen fallt auf, dass Patienten
mit reinen Zwangsstérungen zu 96,4% keine Komplikationen zeigen. Dagegen
zeigt jeder zweite Patient mit reiner Ticstorungen und Storungen gemischt in
der sprachlichen Entwicklung Auffalligkeiten. Es liegt ein sehr signifikantes
Ergebnis vor. Bei 78,5% der Patienten werden keine Schwierigkeiten in der
Sauberkeitsentwicklung dokumentiert. Bei Patienten mit reiner Ticstérung und
gemischter Storung werden Komplikationen haufiger beschrieben. Dabei zeigt
sich ein nicht signifikantes Ergebnis zwischen den drei Untergruppen.

Rischmdaller (1996) stellt in ihrer Untersuchung fest, dass es keine
bemerkenswerten Unterschiede im Erlernen des Gehens, Sprechens erster
Worter und der Blasen- und Darmkontrolle im Vergleich von allen Zwangs-
Patienten und den Zwangs-Patienten mit Tics gibt (Rischmduller, 1996, S. 93).
Andere vergleichbare Angabe Uber die Stérungen der kindlichen Entwicklung

konnten in der Literaturrecherche nicht gefunden werden.

Schullaufbahn

87,5% der 64 Patienten werden zeitgerecht eingeschult. Nur 12,5% der
Patienten werden schulisch zuruckgestellt. Es liegen zwischen den drei
Untergruppen keine signifikanten Unterschiede vor. Auffallig ist jedoch, dass es
bei den Patienten mit gemischter Stérung nur bei 71,4% der Kinder zu einer
zeitgerechten Beschulung kommt. Die meisten Patienten der Gesamtstichprobe
besuchen vor dem Klinikaufenthalt das Gymnasium und die Realschule. Jeweils
37,5% der Patienten mit Ticstorungen gehen in die Haupt- oder Realschule.
Keiner besucht das Gymnasium. Dagegen besuchen 45,5% der Zwangs-
Patienten den gymnasialen Zweig. Bei den Patienten mit Tics und Zwangen
liegt eine fast gleichmallige Verteilung auf alle schulischen Einrichtungen vor.
Beim Exakten Test nach Fisher wird ein hdchst signifikantes Ergebnis erreicht.

Im Hinblick auf die Einschatzung des Schulbesuchs liegt zwischen den drei
Untergruppen kein signifikantes Ergebnis vor. Bei 64,1% der Patienten wird der
Schulbesuch vor dem Klinikaufenthalt als regelrecht beurteilt. 20,3% der Kinder
haben eine oder mehrere Klassen bereits wiederholt, 14,1% wurden

mindestens einmal umgeschult.
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64,5% von 62 beurteilten Patienten zeigen Stérungen und Schwierigkeiten in
der Schule. Patienten mit reiner Tic-Problematik und gemischter Stérung zeigen
deutlich mehr Storungen und Schwierigkeiten im schulischen Bereich als
Zwangs-Patienten. Dabei liegt ein signifikantes Ergebnis vor. Bei 70,5% der
Patienten, die sich in Behandlung befinden, kann altersbedingt keine Aussage
Uber den Schulabschluss gemacht werden. 14,7% der Patienten besitzen
keinen Schulabschluss. Jeweils ein Tic-Patient weil3t einen Hauptschul-
abschluss, ein Zwangs-Patient einen Sonderschulabschluss, sowie Abitur /
Hochschule oder Universitat auf. Je ein Tic- und Zwangs-Patient, sowie drei
Patienten mit gemischter Stérung haben die Realschule erfolgreich beendet.
Insgesamt ist auffallig, dass Tic-Patienten und Tic-Zwangs-Patienten
signifikante Unterschiede zu Zwangs-Patienten bei der gegenwartig besuchten
schulischen Einrichtung und bei schulbezogenen Stdérungen zeigen. Tic-
Patienten besuchen eine deutlich niedrigere schulische Einrichtung als Zwangs-
Patienten und zeigen dabei haufiger schulbezogene Storungen. Singer und
Walkup (1991) beschreiben, dass Tourette-Patienten haufig Schwierigkeiten im
Klassenverband haben und spezielle Klassen bendtigen. So kommt es durch
die Tics zum Stéren der Klassenkameraden und zur Behinderung der Schrift
(Singer & Walkup, 1991, S. 22). Aullerdem bemerken Caine et al. (1988), dass
Tourette-Patienten die Klassenstufe wiederholten (Caine et al., 1988, S. 474).
Singer et al. (1995) stellen fest, dass die schulischen Schwierigkeiten bei
Tourette-Patienten verbunden sind mit komorbiden Zwangen (Singer et al.,
1995, S. 58).

Banaschewski und Rothenberger (2001) beschreiben dagegen, dass trotz der
Belastung der Tic-Patienten es zu keiner wesentlichen Beeintrachtigung der
schulischen Entwicklung kommt (Banaschewski & Rothenberger, 2001, S. 295).
In dieser Arbeit zeigen jedoch die Patienten mit Ticstorung am haufigsten
schulbezogene Storungen. Dies kann zurtckgefuhrt werden auf den auf3erlich
stérenden Charakter von Tics. Zwangs-Patienten zeigen weniger deutlich
Stérungen in diesem Bereich. Dies kann begrindet sein in dem haufig
verschweigenden und versteckten Verhalten der Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen, die in der sozialen Umgebung nicht so auffallig sind wie

Tics und somit auch weniger Schwierigkeiten verursachen.
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So beschreiben Comings und Comings (1987), dass Tourette-Patienten haufig
dem Spott anderer Kinder ausgesetzt sind und Lehrer die Ticsymptomatik als
Missverhalten fehldeuten (Comings & Comings, 1987a, S. 733). So berichten
Hagin et al. (1982), dass Tourette-Patienten die Isolation und fehlende
Beziehung zu den Klassenkameraden beklagen (Hagin et al., 1982, S. 327).
Hollingsworth et al. (1980) beschreiben auch bei Zwangs-Patienten Probleme
im sozialen Leben und mit Gleichaltrigen (Hollingsworth et al., 1980, S. 140).
Patienten mit Ticstorung zeigen haufiger Auffalligkeiten im Schulbesuch
(Klassenstufen-Wiederholung  und  Umschulung) als Patienten  mit
Zwangsstorung. Diese Tatsache kann sich somit auch auf das Auftreten von
schulbezogenen Storungen auswirken.

Eine Beurteilung der schulischen Probleme bei Zwangs-Patienten mit und ohne

Tics konnte bei der Literaturrecherche nicht gefunden werden.

Intelligenzniveau

61,8% der Patienten zeigen ein Intelligenzniveau zwischen 1Q 85 bis 115
(durchschnittliche Intelligenz). Der minimalste 1Q liegt bei 1Q 50, der héchste bei
IQ 131. 17,6% der Patienten zeigen eine uberdurchschnittliche Intelligenz,
20,6% eine unterdurchschnittliche Intelligenz. Bei den Tic-Patienten zeigt keiner
ein Uberdurchschnittliches Intelligenzniveau. Dagegen haben 25,0% der
Zwangs-Patienten einen 1Q groRer als 115. Niedrige Intelligenz oder eine
Intelligenzminderung zeigen 37,5% der Patienten mit Tics, 18,2% sowie 18,8%
der Zwangs-Patienten und Patienten mit beiden Stérungen gemischt. Es liegt
jedoch bei den drei Untergruppen kein signifikanter Unterschied vor.

Trotz minimaler Unterschiede des Intelligenzniveaus zwischen den drei
Untergruppen besuchen Tic-Patienten signifikant haufiger die Haupt- und
Realschule als Patienten mit Zwangen, die gehauft auf das Gymnasium gehen.
Auch werden Tic-Patienten haufiger umgeschult oder haben eine Klassenstufe
wiederholt. Tic-Patienten und Patienten mit gemischter Stérung zeigen
signifikant mehr Storungen und Schwierigkeiten im schulischen Bereich als

Zwangs-Patienten, trotz gleichem intellektuellem Status.
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Cohen et al. (1978) bemerken, dass Tourette-Patienten, trotz normaler
Intelligenz, eine niedrigere Schulform besuchten, als ihrer intellektuellen
Fahigkeit entsprechend (Cohen et al.,, 1978, S. 246). Angaben Uber das
Intelligenzniveau von Zwangs- und Tic-Patienten mit komorbiden Zwangen oder

Tics wurden in der Literatur nicht gefunden.

Umschriebene Entwicklungsstérungen

85,3% der Patienten der Gesamtstichprobe weist keine umschriebenen
Entwicklungsstérungen auf. Laut Exaktem Test nach Fisher zeigt sich kein
signifikantes Ergebnis zwischen den Untergruppen. Es zeigt sich jedoch, dass
37,5% der Patienten mit Ticstorung einen Entwicklungsruckstand aufweisen, im
Vergleich zu reinen Zwangs-Patienten (11,4%) und Patienten mit gemischter
Storung (12,5%). Patienten mit reiner Ticstérung zeigen dabei Legasthenie,
sowie Sprach- und Sprechstorungen. Patienten mit reiner Zwangsstérung und
gemischter Stérung berichten Uber Sprach- und Sprechstérungen, sowie einen
motorischen Entwicklungsriickstand.

Der haufigere Entwicklungsrickstand bei Tic-Patienten kann ebenfalls als
Begrindung der schulbezogenen Schwierigkeiten, sowie der niedrigeren
besuchten schulischen Einrichtung, angesehen werden.

Im Vergleich zur frihkindlichen Entwicklung ist ebenfalls auffallig, dass bei Tic-
Patienten die Stérungen der Sprache und bei Zwangs-Patienten die Stérungen
der motorischen Entwicklung sich bis in die aktuelle Symptomatik fortsetzen.
Verschiedene Autoren fanden heraus, dass Schulprobleme, wie Lern-
schwierigkeiten und die Unterbringung in Spezialklassen, gehauft bei Tourette-
Patienten auftreten (Abwender et al., 1996, S. 510; Caine et al. 1988, S. 473;
Comings & Comings, 1987a, S. 724; Erenberg et al., 1987, S. 384; Schuerholz
et al, 1996, S. 958). Tourette-Patienten zeigen emotionale Verhaltens-
stérungen, Stottern, die Umkehrung von Buchstaben, Zahlen und Wortern,
langsames Lesen und mangelhafte Wiedergabe von gelesenem Material
(Comings & Comings, 1987a, S. 702). Dure und Tucker (1997) stellen fest,
dass zwanghaftes Verhalten bei Tourette-Patienten haufig assoziiert ist mit
Lernproblemen, Perfektionismus und antisozialem Verhalten (Dure & Tucker,
1997, S. 154).
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Abwender et al., (1996) stellen dagegen keine Verbindung von zwanghaften
Symptomen bei Tourette-Patienten und dem gehauften Auftreten von
Schulschwierigkeiten fest (Abwender et al.,, 1996, S. 511). Abwender et al.
(1996) und Schuerholz et al. (1996) bestatigen jedoch die Auffassung, dass
Tourette-Patienten mit hyperkinetischen Stérungen verstarkt Schulprobleme
zeigen (Abwender et al., 1996, S. 511; Schuerholz et al., 1996, S. 958).
Comings und Comings (1985) und Comings und Comings (1987a) begrinden
die Lernprobleme von Tourette-Patienten in dem storenden Auftreten von
unkontrollierbaren motorischen Tics beim Lesen und Schreiben, sowie beim
Blick auf die Tafel (Comings & Comings, 1985, S. 447; Comings & Comings,
1987a, S. 733).

Literaturangaben Uber die Beurteilung umschriebener Entwicklungsstdorungen

bei Zwangs-Patienten mit und ohne Tics wurden nicht gefunden.

Korperliche Symptomatik

14,7% der Patienten zeigen wahrend ihres Klinikaufenthaltes neben der
psychiatrischen Erkrankung auch koérperliche Symptomatik. Dabei ist die
Verteilung auf die drei Untergruppen ausgeglichen.

Auffalligkeiten in der Verteilung einzelner Krankheitsbilder konnen ebenfalls
nicht berichtet werden. In der Literatur gibt es keine vergleichbaren Daten zur

Komorbiditat kérperlicher Symptome bei Zwangs- und Ticstérungen.

Marburger Symptomskalen

Bei den 68 Patienten der Stichprobe werden im mittel 7 Symptombereiche von
22 als leicht, deutlich oder schwer bewertet. Nach der Bonferroni-Holm-
Prozedur im U-Test nach Mann & Whitney findet sich keine Signifikanz der
Ergebnisse zwischen den Untergruppen.

Die am haufigsten vorkommenden Symptombereiche (= 70%) bei den Tic-
Patienten sind, neben den psychomotorischen Symptomen, Kontaktstorungen,
Verstimmung, sonstige Storungen sowie hyperaktive Symptome, mangelnde

Leistungshaltung und Angst.
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Symptombereiche, die haufig (= 70%) bei Zwangs-Patienten vorkommen sind,
neben den Zwangssymptomen, Angst, Verstimmung und Kontaktstorungen. Bei
den Patienten mit gemischter Storung kommen neben den psychomotorischen
Symptomen und den Zwangssymptomen keine Symptombereiche in den
Marburger Symptomskalen haufiger als bei 70% der Tic-Zwangs-Patienten vor.
Signifikante Unterschiede zwischen den drei Untergruppen werden im
Einzelnen festgestellt bei:

Dissoziale Verhaltensauffalligkeiten: Dabei wird deutlich, dass sowohl
Patienten mit reiner Ticstérung und mit gemischter Stérung einen deutlichen
Unterschied zu Patienten mit reiner Zwangsstorung zeigen. Dies stellt ein
signifikantes Ergebnis dar.

Mangelnde Leistungshaltung: Es zeigt sich ein sehr signifikantes Ergebnis.
Die deutlichsten Unterschiede liegen dabei zwischen reinen Zwangs- und
reinen Tic-Patienten.

Hyperaktive Symptome: Bei 32,4% der Gesamtstichprobe treten hyperaktive
Symptome auf. Dabei zeigen Tic-Patienten einen deutlichen Unterschied zu
Zwangs-Patienten. Insgesamt liegt ein sehr signifikantes Ergebnis vor.

Ahnlich wie bei der Auswertung der komorbiden psychiatrischen Stoérungen,
zeigen auch bei der Bewertung der Marburger Symptomskalen, die Tic-
Patienten und die Tic-Zwangs-Patienten mehr Symptome als die Zwangs-
Patienten. Einige Studien beschaftigen sich ebenfalls mit den Unterschieden
des Komorbiditats-Musters von Zwangs-Patienten mit und ohne Tics sowie Tic-
Patienten mit und ohne Zwange (Banaschewski et al., 2003, S. 209; Budman et
al., 2000, S. 1270; Coffey et al., 1998, S. 202f; Comings, 1994, S. 17; Eapen et
al.,, 2004, S. 255; Freeman et al., 2000, S. 440; Geller et al., 1996, S. 1639;
Himle et al., 2003, S. 74; Leonard et al., 1992, S. 1246; Petter et al., 1998, S.
456 / 458). Im Gegensatz zu Himle et al. (2003) und Leonard et al. (1992) kann
in dieser Arbeit ein Unterschied im Komorbiditats-Muster bei Zwangs- und Tic-
Patienten festgestellt werden (Himle et al., 2003, S. 74; Leonard et al., 1992, S.
1246).

Ahnlich wie bei Coffey et al. (1998) und Petter et al. (1998) kann in der
vorliegenden Arbeit ein signifikant haufigeres Vorkommen von hyperaktiven
Storungen bei Tic-Patienten und Tic-Zwangs-Patienten festgestellt werden
(Coffey et al., 1998, S. 202f; Petter et al., 1998, S. 456).
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Im Gegensatz zu vorherigen Studien kénnen keine signifikanten Unterschiede
beim Drogen- und Alkoholmissbrauch, Angst-Symptomen, Einnassen / Einkoten
sowie aggressiven Symptomen zwischen den drei Untergruppen in dieser
Arbeit festgestellt werden (Banaschewski et al., 2003, S. 209; Budman et al.,
2000, S. 1270; Coffey et al., 1998, S. 203; Comings, 1994, S. 17; Eapen et al.,
2004, S. 255; Freeman et al., 2000, S. 440; Geller et al., 1996, S. 1639; Petter
etal., 1998, S. 458).

Angaben Uber dissoziale Verhaltensauffalligkeiten und mangelndes Leistungs-

verhalten konnten in friheren Studien nicht gefunden werden.

Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstiande

Bei 85,1% der Patienten bestehen aktuelle abnorme psychosoziale Umstande
im letzten halben Jahr. Dabei liegt ein nicht signifikantes Ergebnis zwischen den
drei Untergruppen vor. Durchschnittlich werden von den 39 Kategorien in der
Gesamtstichprobe 2,6 als problematisch angegeben.

Die Mittelwerte in den drei Untergruppen unterscheiden sich dabei nicht
signifikant. Bei den neun Hauptkategorien der Diagnose-Achse V werden
signifikante Unterschiede zwischen den Stichproben-Gruppen bei ,akute,
belastende Lebensereignisse® und ,chronische zwischenmenschliche
Belastungen im Zusammenhang mit Schule oder Arbeit“ angegeben. Auffallig
ist, dass Tic-Patienten sowohl haufiger akute belastende Ereignisse, als auch
chronische zwischenmenschliche Belastungen zeigen als Patienten mit
Zwangs-Erkrankung oder beiden Stoérungen gemischt.

Studien haben gezeigt, dass Tic-Patienten und Zwangs-Patienten sensitiv sind
fur psychosozialen Stress und emotionale Zustande (Bogetto et al., 1999, S.
434; Bornstein et al., 1990, S. 275; Bruun & Budman, 1992, S. 2; Chappell et
al., 1994, S. 35; Findley et al., 2003, S.450; Rasmussen & Tsuang, 1986, S.
319; Silva et al., 1995, S. 308; Singer & Walkup, 1991, S. 16, Surwillo et al.,
1978, S. 813).
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In dieser Arbeit hat sich dagegen gezeigt, dass besonders die Tic-Patienten
signifikant haufiger durch akut belastende Lebensereignisse und chronische
zwischenmenschliche Belastungen im Zusammenhang mit Schule und Arbeit
beeinflusst werden als die Zwangs-Patienten. Tic-Zwangs-Patienten zeigen in

diesen Kategorien die wenigsten Auffalligkeiten.

Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung

Die meisten Tic-Patienten zeigen eine leichte Beeintrachtigung der
psychosozialen Anpassung, keiner von dieser Patientengruppe deutliche oder
tiefergreifende soziale Beeintrachtigung. Zwangs-Patienten zeigen am
haufigsten eine maRige soziale Beeintrachtigung. Jedoch sind unter der Gruppe
der Zwangs-Erkrankten auch Patienten, die eine tiefgreifende soziale
Anpassungsstorungen sowie betrachtliche Betreuung aufweisen. Die Patienten
mit Zwangen und Tics zeigen am haufigsten eine deutliche soziale
Beeintrachtigung. Es liegt jedoch kein signifikantes Ergebnis zwischen den drei
Untergruppen vor. Im Durchschnitt wird in der Stichprobe die Globalbeurteilung
psychosozialer Anpassung mit M = 3,6 bewertet, d.h. an der Schwelle von
leichter zu maRiger sozialer Beeintrachtigung. Die Mittelwerte in den drei
Untergruppen unterscheiden sich nicht signifikant. Jedoch zeigen Tic-Patienten
eine eher bessere soziale Anpassung als Zwangs-Patienten und Tic-Zwangs-
Patienten.

Angaben Uber die psychosoziale Anpassung bei Zwangs-Patienten mit und
ohne komorbide Tics sowie Tic-Patienten mit und ohne komorbide Zwange

wurden in der Literatur nicht gefunden.

TherapiemaRnahmen

Der Gesamtdurchschnitt von psychotherapeutischen Sitzungen der Stichprobe
liegt bei 25,7 Sitzungen. Die Mittelwerte der Sitzungen in der
psychotherapeutischen Behandlung unterscheiden sich sehr signifikant
zwischen Patienten mit reiner Ticstérung bzw. gemischter Stérung und
Patienten mit reiner Zwangsstérung. Zwangs-Patienten bendtigen wahrend

ihres Klinikaufenthaltes deutlich mehr Therapiestunden.
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Bei 88,2% wird seitens der Therapeuten eine Beratung und Behandlung von
Eltern und / oder Familie durchgefihrt. Dabei wird mit geringfigigem
Unterschied bei Eltern und Familie von Zwangs-Patienten sowie Tic-Zwangs-
Patienten haufiger eine Beratung und Behandlung durchgeflihrt als bei Eltern
und Familie von Tic-Patienten. Zwischen den drei Untergruppen liegt jedoch
kein signifikanter Unterschied vor.

85,3% der Patienten nehmen weitere Therapiemallhahmen und
Ubungsbehandlungen wahr. Ein signifikantes Ergebnis zwischen den drei
Untergruppen liegt somit nicht vor. Die durchschnittliche Sitzungsanzahl von
weiteren TherapiemaRnahmen und Ubungsbehandlungen liegt in der
Gesamtstichprobe bei 28,4 Sitzungen. Wie bereits bei den anderen
Therapiemallnahmen haben Tic-Patienten und Tic-Zwangs-Patienten im
Durchschnitt eine ahnlich gleiche Anzahl von Sitzungen durchgefihrt. Zwangs-
Patienten haben etwa doppelt so viele weitere Malnahmen und
Ubungsbehandlungen wahrgenommen. Die Mittelwerte der drei Untergruppen
unterscheiden sich signifikant.

Bei 3 von 4 Patienten der Gesamtstichprobe wird eine medikamentdse
Therapie durchgeflhrt. Dabei Uberwiegt die medikamentése Behandlung mit
geringem Unterschied bei Tic-Patienten und Tic-Zwangs-Patienten im Vergleich
zu Zwangs-Patienten. Ein signifikantes Ergebnis liegt nicht vor.

Die Gabe von Neuroleptika erfolgt bei 87,5% der Patienten mit einer Ticstérung
und bei 68,8% der Patienten mit Tic-Zwangsstérung im Vergleich zu nur 13,6%
der Patienten mit reiner Zwangsstorung. Dabei liegt ein hochst signifikantes
Ergebnis vor.

Thymoleptika werden bei rund der Halfte der Patienten eingesetzt. Dabei
bestent ein deutlicher Unterschied zwischen den Patienten mit reiner
Zwangsstorung (61,4%) und reiner Ticstorungen (12,5%). Es liegt ein
signifikantes Ergebnis vor.

Auch Cath et al. (2000) stellen fest, dass Tourette-Patienten und Patienten mit
gemischter Stérung haufiger Neuroleptika einnehmen als Patienten mit reiner
Zwangsstorung. Dagegen erhalten die Zwangs-Patienten  haufiger
Antidepressiva als die beiden anderen Patientengruppen (Cath et al., 2000, S.
508).
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Bei 54,4% der Gesamt-Stichprobe werden soziotherapeutische MaRnahmen in
das Therapiekonzept eingeschlossen. Dabei besteht ein mittelgradiger
Unterschied zwischen der Patientenzahl bei Tic- und Tic-Zwangs-Patienten
(jeweils bei 75,0%) sowie Zwangs-Patienten (43,2%). Das Ergebnis ist jedoch
im Exakten Test nach Fisher nicht signifikant.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die BehandlungsmalRnahmen in
den drei Untergruppen stark unterscheiden. Bei den Zwangs-Patienten werden
haufiger psychotherapeutische Verfahren, Beratung / Behandlung bei (Ersatz-)
Eltern / Familie, sowie weitere Therapiemafinahmen und Ubungsbehandlungen
durchgeflihrt als bei den anderen beiden Untergruppen. Jedoch werden bei
reinen Tic-Patienten und Patienten mit gemischter Stérung haufiger eine
medikamentdse Therapie, sowie soziotherapeutische Malnahmen in die
Therapie der Erkrankung mit einbezogen.

Aussagen anderer Studien Uber den Sachverhalt der TherapiemalRnahmen bei
Zwangs-Patienten mit und ohne Tics und bei Tic-Patienten mit und ohne
Zwange konnte bei der Literaturrecherche nicht gefunden werden. Dopfner &
Rothenberger (2007) schlagen jedoch vor, dass bei Patienten mit kombinierter
Zwangs- und Ticstérung, die Symptomatik, welche am meisten den Patienten
einschrankt und belastet, das vorrangiges Behandlungsziel darstellt (Dopfner &
Rothenberger, 2007, S. 90).
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6.5 Schlussfolgerungen

Es zeigt sich, dass im klinischen Alltag die Dokumentation von Zwangs- und
Ticstorungen haufig nur auf die Hauptdiagnose (Zwangs- oder Ticstorung)
bezogen ist und komorbide psychiatrische Stérungen vernachlassigt werden.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in der klinischen Diagnose laut
Dokumentation weniger komorbide Diagnosen registriert werden, als nach
Forschungskriterien vorliegen. Besonders in Hinblick auf die Diagnose
LZwangsstorung“ zeigen die Ergebnisse, dass eine Verbesserung der
diagnostischen Dokumentation in der praktischen klinischen Vorsorgung
erfolgen sollte. Bei Patienten mit Ticstorung muss im klinischen Alltag besser

darauf geachtet werden, dass eine komorbide Zwangsstorung vorliegen kann.

Insgesamt lassen sich durch die vorliegende Arbeit folgende wichtige Aussagen

festhalten:

1. Patienten mit reiner Ticstérung und gemischter Stérung zeigen
haufiger psychiatrische komorbide Stoérungen, umschriebene
Entwicklungsstorungen, Sprachentwicklungsstérungen und als positiv
gewertete Marburger Symptombereiche als Patienten mit reiner

Zwangsstorung.

2. Tic-Patienten leben seltener bei ihren leiblichen Eltern als Patienten mit

reiner Zwangsstorung und gemischter Storung.

3. Patienten mit reiner Ticstorung besuchen meist die Haupt- oder Real-
Schule. Zwangs-Patienten dagegen eher den Gymnasialzweig. Bei
Patienten mit Ticstorung und gemischter Storung zeigen sich am

haufigsten schulbezogene Stérungen.
4. Patienten mit reiner Ticstorung geben am haufigsten akut belastende

Lebensereignisse und chronische zwischenmenschliche Belastungen im

Zusammenhang mit Schule oder Arbeit an.
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5. Patienten mit reiner Zwangsstorung zeigen eine deutlich langere
Behandlungsdauer als Patienten mit reiner Ticstorung und gemischter

Storung.

6. Bei Patienten mit reiner Zwangsstérung werden haufiger psycho-
therapeutischen Verfahren, eine Beratung und Behandlung der
Eltern / Familie, sowie weitere  TherapiemalRnahmen und
Ubungsbehandlungen durchgefiihrt, als bei Patienten mit reiner Tic-

Stérung und gemischter Stérung.

7. Zwangs-Patienten zeigen tendenziell einen deutlicheren
Behandlungserfolg der Zielsymptomatik als Patienten mit reiner Tic-

Stérung oder gemischter Stérung.

Fur den klinischen Alltag lasst sich daraus schliel3en, dass Tic-Patienten, trotz
ihrer vielfaltigen psychiatrischen und psychischen Belastungen, eine weniger
aufwendige und intensive Behandlung erhalten, als Patienten mit reiner

Zwangsstorung.

Bei Zwangs-Patienten werden die therapeutischen Moglichkeiten im Rahmen
der klinischen Behandlung, trotz geringerer Beeintrachtigung, besser
ausgenutzt. Mdglicherweise ist dies auch eine Erklarung dafir, dass die
Behandlungserfolge bei Patienten mit reiner Zwangsstorung gunstiger sind als

bei den anderen betrachteten Untergruppen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Patienten mit Zwangs- und
Ticstorungen viele Gemeinsamkeiten aufweisen. Dennoch lassen sich bei den
einzelnen Storungen krankheitsspezifische Unterschiede erkennen. Die grof3ten
Unterschiede bestehen dabei zwischen den Patienten mit reinen Zwangs- und
reinen Ticstorungen. Die Patienten mit gemischter Stérung liegen in den Werten
meist zwischen den beiden anderen Gruppen, jedoch ahnelt die Tendenz der

Patienten mit gemischter Stérung eher den Patienten mit reiner Ticstorung.
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Auch Cath et al. (2000 / 2001 a / 2001 c), Coffey et al. (1998) und Miguel et al.
(1997) stellen fest, dass klinische Merkmale bei Patienten mit Tourette Syndrom
und Zwangen gemischt ebenfalls zwischen Tourette Syndrom und
Zwangsstorung ohne Tics lagen (Cath et al., 2000, S. 505; Cath et al., 2001a,
S. 179; Cath et al., 2001c, S. 225; Coffey et al., 1998, S. 201; Miguel et al.,
1997, S. 140).

Die Ergebnisse dieser Arbeit sprechen fur die Annahme, dass Zwangs- und
Ticstérungen auf einem Symptomkontinuum, wie von Moll und Rothenberger
(1999) beschrieben, angeordnet werden kdnnen, dass von einfachen Tics Uber
eine  Kombination von Tics und Zwangen bis hin zu eindeutigen
Zwangsgedanken und / oder Zwangshandlungen reicht (Moll & Rothenberger,
1999, S. 1).
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6.6 Grenzen der Arbeit: Methodenkritische Anmerkungen

Folgend werden einige Kritikpunkte in Hinblick auf die Methodik und
Durchflhrung  der  Untersuchung, sowie auf die verwendeten

Untersuchungsinstrumente erortert.

Die vorliegende Arbeit stutzte sich auf den Dokumentations-Datensatz der
Klinik far Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie der Philipps-
Universitat Marburg (mit Basis-, Befund- und Leistungsdokumentation). Auf der
Grundlage dieses Datensatzes wurden Krankengeschichten von Patienten mit
Zwangs- und / oder Ticstorungen identifiziert und retrospektiv genauer

ausgewertet.

Aus diesem Datensatz wurde die kinder- und jugendpsychiatrische
Dokumentation (mit Basis-, Befund- und Leistungsdokumentation) ausgewertet.
Diese Dokumentation wurde durch die verantwortlichen Therapeuten (Arzte
bzw. Psychologen) bearbeitet. Im verwendeten Datensatz kdnnen somit Fehler
enthalten sein, die bei der Datenerhebung und Bearbeitung der Dokumentation
aufgetreten sind; diese Fehler konnten im Rahmen der vorliegenden Arbeit
nicht genauer kontrolliert werden. Die Uberpriifung der Richtigkeit einzelner
Daten der Dokumentation war zeitlich und technisch nicht méglich. AuRerdem
konnte wegen des Umfanges des Datensatzes (2891 stationar und
tagesklinisch behandelte Patienten) eine Uberpriifung aller psychiatrischen
Falle in Hinblick auf eine falsch kodierte Zwangs- und Ticstorungen (auf der
ersten Achse des Multiaxialen Klassifikationsschema — Diagnose-Achse | A)

nicht durchgeflihrt werden.

Die Falle, bei denen von den verantwortlichen Therapeuten eine Zwangs- oder
Ticstorung diagnostiziert und dokumentiert wurde, konnten jedoch alle im
Rahmen der vorliegenden Arbeit Uberprift werden. Hierzu wurden die
ausfuhrlichen Krankengeschichten noch einmal retrospektiv in systematischer
Weise ausgewertet. Diese retrospektive Uberpriifung konnte sich ausschlieRlich
auf Informationen, die in den Krankengeschichten enthalten war stitzen; eine

direkte Untersuchung der Patienten wurde nicht durchgefihrt.
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Trotz der grolen Gesamtfallzahl (2891 Patientenfalle) beschrankt sich die
Gesamtstichprobe der Arbeit auf nur 68 Patienten, die in drei ungleich grolle
Gruppen (Reine Ticstorung n = 8 / Reine Zwangsstorung n = 44 / Zwangs- und
Ticstorung gemischt n = 16) aufgeteilt und miteinander verglichen wurden. In
der Untergruppe mit n = 8 und n = 16 Fallen kdnnen Ausreiller die Ergebnisse

stark beeinflussen.

Die wesentlichen Nachteile bzw. Einschrankungen der vorliegenden Arbeit
liegen somit in ihrem retrospektiven Charakter und darin, dass die untersuchten
Teilstichproben (ahnlich wie in vielen anderen Studien) teilweise kleine
Fallzahlen aufwiesen. Die Aussagekraft der Arbeit ist aufgrund diese Aspekte
sicherlich eingeschrankt; dem gegenuber ist positiv hervorzuheben, dass bisher
keine vergleichbare Arbeit publiziert wurde,

- die in ahnlich umfassender Weise (d.h. im Hinblick auf sehr viele klinisch
relevante Einzelmerkmale) die Komorbiditdt von Zwangs- und
Ticstorungen untersuchte und

- die sich auf eine vollstandige und unausgelesene stationare kinder- und

jugendpsychiatrische Inanspruchnahmepopulation stutzt.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

FRAGESTELLUNG: Zwischen Tic- und Zwangsstorungen besteht eine enge
Verbindung. Bisher gibt es jedoch noch keine umfassenden und
systematischen Beschreibungen der Unterschiede von Patienten mit reinen
Zwangsstorungen, reinen Ticstérungen und einer gemischten Stérung beider
Krankheitsbilder. Ein wesentliches Ziel der vorliegenden Arbeit ist die
explorative Datenbeschreibung einer klinischen Stichprobe aus drei
Untergruppen (Patienten mit reiner Zwangsstérung / reiner Ticstorung / beiden
Stérungen gemischt). DarUber hinaus werden, bezlglich dieser drei
Untergruppen, vier Hypothesen (Geschlechterverhaltnis; sozialer Status;

komorbide Stérungen; Therapieerfolg) genauer Uberpruft.

METHODIK: Fir die Auswertung wurden die kinder- und jugendpsychiatrische
Basis-, Befund- und Leistungsdokumentation herangezogen. Eine
Teilstichprobe von N = 68 aus der Gesamtinanspruchnahmepopulation wurde in
die drei folgenden Untergruppen eingeteilt: 8 Patienten mit reiner Ticstérung, 44
Patienten mit reiner Zwangsstorung und 16 Patienten mit Zwangs- und

Ticstorung gemischt.

ERGEBNISSE: Die Uberpriifung der Zuverlassigkeit der klinischen Diagnose
von Zwangs- und Tic-Patienten erbrachte folgendes Ergebnis: Die
Ubereinstimmung zwischen der vorhandenen klinischen Diagnose, laut
Dokumentation und einem im Rahmen der Dissertation aufgrund der gesamten
Krankengeschichte erstellten Expertenurteil, ist bei Zwangsstoérungen mafig
und bei Ticstdérungen gut. 66,7% der Tic-Patienten (16 von 24) weisen eine
komorbide Zwangsstorung auf und 26,7% der Zwangs-Patienten (16 von 60)
zeigen komorbide Tics. In der klinischen Diagnose laut Dokumentation werden
weniger komorbide Diagnosen gestellt, als nach Forschungskriterien
(Expertenurteil) vorliegen.
Die Hypothesenuberprufungen erbrachten folgende Ergebnisse:

- Die Annahme, dass Jungen mehr Ticstorungen und Madchen mehr

Zwangsstorungen zeigen, kann bestatigt werden.
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Zusammenfassung

- In der vorliegenden Untersuchung ergeben sich keine signifikanten
Unterschiede in Hinsicht auf den sozialen Status.
- Zwischen den drei Untergruppen zeigt sich kein signifikanter Unterschied
im Vorhandensein von komorbiden psychiatrischen Stérungen.
- Bei der Beurteilung des Therapieerfolges kann kein signifikanter
Unterschied zwischen den drei Untergruppen festgestellt werden.
Im explorativen Vergleich zeigen sich bei folgenden Einzelmerkmalen
signifikante Unterschiede zwischen den drei Untergruppen: Behandlungsdauer,
Familienverhaltnis, Sprachentwicklung, gegenwartig besuchte Schule,
schulbezogene Storungen, akut belastende Lebensereignisse und chronische

zwischenmenschliche Belastungen im Zusammenhang mit Schule oder Arbeit.

DISKUSSION: Bei Patienten mit Ticstorung muss im klinischen Alltag besser
darauf geachtet werden, dass eine komorbide Zwangsstorung bestehen kann.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Patienten mit Zwangs- und
Ticstorungen viele Gemeinsamkeiten aufweisen. Dennoch lassen sich bei den
einzelnen Storungen krankheitsspezifische Unterschiede erkennen. Die grofdten
Unterschiede bestehen dabei zwischen den Patienten mit reinen Zwangs- und
reinen Ticstorungen. Die Ergebnisse dieser Arbeit sprechen fur die Annahme,
dass Zwangs- und Ticstérungen auf einem Symptomkontinuum angeordnet
werden konnen. Dies reicht von einfachen Tics, Uber eine Kombination von Tics
und Zwangen, bis hin zu eindeutigen Zwangsgedanken und / oder

Zwangshandlungen.
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Anhang

9 ANHANG

9.1 Abkiirzungsverzeichnis

M Mittelwert

Max Maximum

Min Minimum

N Grolke der Gesamtstichprobe

n Anzahl der Elemente einer definierten Teilstichprobe
SD Standardabweichung

SP Spannweite

T Ticstérung

TZ Zwangs- und Ticstérung gemischt
z Zwangsstorung

A Ausschluss aus der Studie
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9.2 Tabellen

Anhang

Tabelle 9.1: Standardvariablen-Katalog mit Variablenkodierung

Inhaltlicher Bereich Variablenlabel Variable
Aufnahme-Daten - Geschlecht geschlec
- Alter bei klinischer Aufnahme altj / altgrj

- Behandlungsdauer
- Familienverhaltnisse
- Schichtzugehorigkeit

behdau / behdaugr
soz1 / soz2 /soz1s0z2
sozschi3 / sozschi2 /
sozschi2j

Storung der
kindlichen Entwicklung

- Neonatalperiode

- Motorische Entwicklung
- Sprachentwicklung

- Sauberkeitsentwicklung

neonat / neonatd
motent / motentd
sprache / sprached
saubent / saubentd

Schullaufbahn

- Einschulung

- Gegenwartig besuchte schulische
Einrichtung

- Schulbesuch

- Schulbezogene Stérungen

- Hochster erreichter Schulabschluss

einschul / einschuj
schular2

schulbe / schulbej
schulsc / schulscd
schulabs

Komorbide Stérungen

- Diagnostizierte andere psychiatrische
Stérungen

anddia

Marburger - Marburger Symptomskalen syanzahl / sy01_3a
Symptomskalen bis sy22 3a
Diagnose-Achsen | - VI | - I. Achse: Klinisch-psychiatrisches diag92ff / diagr /
Syndrom dial _2n
- II. Achse: Umschriebene diag2a/diag2b/ diag2c

Entwicklungsstérungen

- lll. Achse: Intelligenzniveau
- IV. Achse: Kérperliche Symptomatik

- V. Achse: Assoziierte aktuelle
abnorme psychosoziale Umstande

- VI. Achse: Globalbeurteilung der
psychosozialen Anpassung

diag2 ke / diag2 Ig/
diag2_rs/diag2_al/
diag2_ss / diag2_me /
diag2_ae

dia3 / dia3b / dia3igj
diag4_di/ di41n_98 /
di4g1_92/di4n1_92
psychosoz / achse51j
bis achse59j/achse5di
achseb

TherapiemaRBnahmen

- Psychotherapeutische Verfahren

- Beratung und Behandlung bei
(Ersatz-) Eltern / Familie

- Weitere Therapien und
Ubungsbehandlungen

- Medikamentdse Behandlung

- Soziotherapeutische Malknahmen

behpth01 / behpth02 /
behpthgr

behbbe01 / behbbe02
behbbegr

behwth01 / behwth02
behwthgr

behmth 00/ behmth02
bis behmth07
behsth01

Therapieerfolg

- Erfolg der Behandlung fir
Zielsymptomatik

beherfs1 / beherfs2 /
beherfs
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Anhang

Tabelle 9.2: Psychiatrische komorbide Stérungen laut Gberprifter Diagnose (Expertenurteil) in
den drei Untergruppen

ICD-10-Nummer Komorbide Stérung

Ticstérung T

(n=5)

T1 92.8 Emotionale- und Sozialstérung mit
ausgepragter Schulangst

T2 32.0 Depressive Verstimmung

T3 98.0 Primare Enuresis nocturna

T7 43.2 Anpassungsstorung

T8 98.5 Stottern

Zwangsstoérung Z

(n=15)

ZA1 07.2; 50.1 Zustand nach Schadel-Hirn-Trauma,
Atypische Anorexia nervosa

Z7 70; 32.10; 98.0; 82 Leichte Intelligenzminderung,
Mittelgradige depressive Episode,
Enuresis diurna et nocturna,
Entwicklungsverzdgerung

Z9 40.2 Aids-Phobie

Z10 51.5 Alptraume

Z 11 43.23 Anpassungsstérung mit emotionaler
Symptomatik

Z12 50.1 Magersuchtssymptomatik

Z15 60.4 Histrionische Personlichkeitsstérung

Z20 98.0 Sekundare Enuresis nocturna

Z23 20.9 Zustand nach paranoider Schizophrenie

727 50.0 Anorexia nervosa

Z 35 50.0 Anorexia nervosa

Z 36 81.2 Rechenstdrung

Z 37 92.0 Stérung des Sozialverhaltens mit
depressiver Storung

Z 41 60.1 Verdacht auf beginnende schizoide
Personlichkeitsstérung

Z43 60.1 Schizoide Personlichkeitsstérung

Gemischte Stérung (TZ)

(n=11)

TZ 1 91.1 Stdérung des Sozialverhaltens bei
fehlender sozialer Bindung

TZ3 93.3; 98.0; 90.0 Emotionale Stérung mit
Geschwisterrivalitaten, primare Enuresis,
Hyperkinetisches Syndrom

TZ4 43.25 Anpassungsstérung mit Stérungen von
Gefiihlen und Sozialverhalten

TZ5 98.0 Sekundare Enuresis nocturna

TZ7 90.1 HKS und Stérung des Sozialverhaltens

TZ8 84 .1 Atypischer Autismus

TZ 10 98.1 Enkopresis

TZ 11 84.5 Asperger-Syndrom

TZ13 60.5 Anankastische Personlichkeitsstérung (im
spateren Verlauf Psychose entwickelt laut
Angaben Prof. Dr. Mattejat)

TZ 15 84.5 Asperger-Syndrom

TZ 16 60.8 Passiv aggressive Persénlichkeitsstérung
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Tabelle 9.3: Anzahl gestellter Diagnosen (Diagnose-Achse 1l A) bei umschriebenen
Entwicklungsstorungen bei den drei Untergruppen (N = 68)
Tic- Zwangs- Gemischte Gesamt
stérung T stérung Z Storung TZ
Diagnose-Achse Il A n % n % n % n %
kein Entwicklungs- 5 625 39 86 14 875 58 853
ruckstand
Legasthenie 2 25,0 0 0,0 0 0,0 2 29
SIPEE - U7 1 125 2 45 1 63 4 5,9
Sprechstorungen
motorischer
Entwicklungsrickstand 0 0.0 3 6.8 1 6.3 4 5.9
Gesamt 8 100,0 44 100,0 16 100,0 68 100,0
Tabelle 9.4: Diagnose-Achse IV: Kérperliche Symptomatik
ICD -10 Koérperliche Symptomatik Gruppe (T/Z/T2)
E 400 Mangelernahrung 4
G 402 Lokalisationsbezogene 4
symptomatische Epilepsie,
komplex
G 600 Polyneuropathien und Z/TZ
sonstige Krankheiten des
peripheren Nervensystems
H keine differenzierten Krankheiten der Augenlider, TZ
Angaben des Tranensystems und der
Orbita
1999 Sonstige und nicht naher Zlz
bezeichnete Krankheiten des
Kreislaufsystems
J 360 Sonstige Krankheiten der TZ
oberen Atemwege
L 200 Dermatitis und Ekzem T
R 620 Allgemeine Symptome Z

158




Anhang

9.3 Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Hypothesen-Uberpriifung werden in einer Tabelle zusammengefasst und
angegeben, ob sich die gerichteten Hypothesen bestatigt haben oder nicht. Die explorative
Auswertung wird ebenfalls in einer Tabelle zusammengetragen und die jeweilige Signifikanz der
Ergebnisse wird angegeben.

Folgende Abklrzungen werden zur Beschreibung der Signifikanz verwendet:

0,05 nicht signifikant n.s.
<0,05 signifikant *
<0,01 sehr signifikant **
<0,001 hdchst signifikant e

Tabelle 9.5: Zusammenfassung der Ergebnisse aus der Hypothesen-Prifung

Hypothesen Bestatigung
Hypothese 1: Geschlechterverhiltnis Ja
Hypothese 2: Sozialer Status Nein
Hypothese 3: Komorbide Stérungen Nein
Hypothese 4: Ansprechen auf Therapieverfahren Nein

Tabelle 9.6: Zusammenfassung der Ergebnisse aus der explorativen

Auswertung
Explorative Einzelmerkmale Signifikanz
Altersverteilung n.s.
Behandlungsdauer **
Familienverhaltnis *
Stérungen der kindlichen Entwicklung
Neonatalperiode n.s.
Motorische Entwicklung n.s.
Sprachentwicklung >
Sauberkeitsentwicklung n.s.
Schullaufbahn
Einschulung n.s.
Gegenwartig besuchte schulische Einrichtung ok
Schulbesuch n.s.
Schulbezogene Stérungen *
Hochster erreichter Schulabschluss n.s.
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Explorative Einzelmerkmale Signifikanz
Intelligenzniveau n.s.
Umschriebene Entwicklungsstérungen n.s.
Korperliche Symptomatik n.s.
Marburger Symptomskalen
SY1 Dissoziale Verhaltensauffalligkeiten *
SY2 Aggressivitat n.s.
SY3 Kontaktstérungen n.s.
SY4 Angst n.s.
SY5 Verstimmung n.s.
SY6 Mangelnde Leistungshaltung >
SY7 UbermaRige Leistungshaltung n.s.
SY8 Entwicklungsauffalligkeiten n.s.
SY9 Psychomotorische Symptome e
SY10 Hyperaktive Symptome >
SY11 Einnassen / Einkoten n.s.
SY12 Korperliche Symptome 1 n.s.
SY13 Korperliche Symptome 2 n.s.
SY14 Stérungen im Essverhalten n.s.
SY15 Auffalligkeiten im Sprechfluss n.s.
SY16 Stérungen im Realitatsbezug n.s.
SY17 Zwangssymptome e
SY18 Suizidales Verhalten n.s.
SY19 Auffalligkeiten im Sexualverhalten n.s.
SY20 Drogen- und Alkoholmissbrauch n.s.
SY21 Organische Krankheiten / Behinderungen / Verletzungen n.s.
SY22 Sonstiges n.s.
Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande
Abnorme intrafamilidre Beziehungen n.s.
Psychische Stérung, abweichendes Verhalten oder
Behinderung in der Familie e
Inadaquate oder verzerrte intrafamiliare Kommunikation n.s.
Abnorme Erziehungsbedingungen n.s.
Abnorme unmittelbare Umgebung n.s.
Akute, belastende Lebensereignisse *
Gesellschaftliche Belastungsfaktoren n.s.
Chronische zwischenmenschliche Belastungen im Zusammenhang mit .
Schule oder Arbeit
Belastende Lebensereignisse oder Situationen infolge von

n.s.

Verhaltensstérungen oder Behinderungen des Kindes
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Explorative Einzelmerkmale Signifikanz
Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung n.s.
TherapiemaBnahmen
Psychotherapeutische Verfahren >
Beratung und Behandlung bei (Ersatz-) Eltern / Familie n.s.
Weitere TherapienmaRnahmen und Ubungsbehandlungen *
Medikamentése Therapie n.s.
- Antikonvulsiva n.s.
- Neuroleptika b
- Thymoleptika *
- Tranquilizer n.s.
- Sonstige nicht aufgeflihrten Medikamente n.s.
Soziotherapeutische Mallnahmen n.s.
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9.4 Darstellung der ausgewerteten Krankengeschichten

Zusammenfassung

Tabelle 9.7: Ubersicht (ber die Ausarbeitung der Krankengeschichten im Rahmen der

Dissertation (Bedeutung einzelner Unterpunkte am Ende der Tabelle)

Nummer | Geschlecht Alter  Aufenthalt stg:"l:x-ng Zs‘;:ar':‘%z' &2?3;;_

T1 M / AU 1(1987) 2 0 1

17 AU 2 (1992) 3 0 0
T2 W 6 AU 1(1992) 3 0 1
T3 M 1 AU 1 (1993) 3 0 1
T4 M 22 AU (1994) 3 0 0
T5 M 14 AU 1 (1994) 3 0 0
T6 M 15 AU 1 (1996) 3 0 0
T7 W 17____AU1(2001) 3 0 1
T8 M 17 AU 1(1996) 3 0 1
Z1 W 15 AU 1 (1993) 0 3 1
Z2 W 12 AU 1 (1992) 0 1 0
73 W 13 AU 1 (1996) 0 3 0
Z4 W 14 AU 1(1998) 0 2 0
Z5 M 16 AU 1 (1994) 0 2 0
76 W 16 AU 1 (1995) 0 2 0
Z7 W 14 AU 1(1997) 0 2 1
78 W 13 AU 1 (1998) 0 2 0
Z9 w 14 AU 1 (2000) 0 2 1
Z10 w 13 AU 1 (2001) 0 1 1
Z 11 M 5 AU 1 (1995) 0 1 1
Z12 W /AU (1990) 0 3 0

16 AU 2 (1992) 0 3 1
Z13 M 7 AU (1991) 0 3 0

15 AU 2 (1992) 0 3 0
Z14 M 16 AU 1 (1992) 0 3 0
Z 15 w 19 AU 1 (1993) 0 1 1
Z16 w 12 AU 1 (1994) 0 2 0
Z17 w 18 AU 1 (1994) 0 3 0
Z18 w 17 AU 1 (1994) 0 3 0
Z19 M 16 AU 1 (1994) 0 2 0
Z 20 w 12 AU 1 (1995) 0 3 1
Z21 w 13 AU 1 (1995) 0 3 0
Z22 M 16 AU 1/2 (1995) 0 3 0
723 W 7 AU 1 (1993) 0 3 1

17 AU 2 (1995) 0 3 1
Z24 W 12 AU 1 (1995) 0 2 0
Z25 W 18 AU 1 (1996) 0 3 0
Z 26 M 14 AU 1 (1996) 0 3 0
Z27 W 19 AU 1 (1996) 0 2 1
728 M 18 AU 1 (1996) 0 3 0

/ AU 2 (1998) 0 3 0
Z29 M 14 AU 1 (1997) 0 3 0
Z 30 M 10 AU 1 (1997) 0 3 0
Z 31 w 15 AU 1 (1997) 0 1 0
Z32 w 14 AU 1 (1998) 0 1 0
Z 33 w 17 AU 1 (1998) 0 3 0
Z34 M 9 AU 1 (1998) 0 3 0
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Nummer Geschlecht Alter Aufenthalt T'c' ZV\{_angs- Ar_l_dere
storung storung Stérung

Z35 w / AU 1 (1998) 0 2 1
15 AU 2 (1999) 0 2 0

/ AU 3 (2000) 0 2 0

/ AU 4 (2001) 0 3 0

/ AU 5 (2001) 0 3 0

Z 36 M 17 AU 1 (1999) 0 2 1
Z 37 M 15 AU 1 (1999) 0 3 1
Z 38 W 15 AU 1 (2000) 0 3 0
Z 39 W 13 AU 1 (2000) 0 1 0
Z40 W 17 AU 1 (2000) 0 2 0
Z 41 W 14 AU 1 (2001) 0 3 1
Z42 W 12 AU 1 (2001) 0 3 0
Z43 M 14 AU 1 (2002) 0 2 1
Z44 W 5 AU 1 (2002) 0 3 0
TZ 1 M / AU 1 (1989) 0 0 1
8 AU 2 (1992) 3 0 1

/ AU 3 (1993) 3 2 1

TZ2 M 11 AU 1 (1993) 3 2 0
TZ23 M 7 AU 1 (1994) 3 1 1
TZ4 W 12 AU 1 (1995) 3 2 1
TZ5 M 9 AU 1 (1995) 3 3 1
TZ26 W 19 AU 1 (1992) 3 3 0
TZ7 M 16 AU 1 (1999) 3 2 1
TZ8 M / AU 1 (1997) 3 2 1
19 AU 2 (1999) 3 2 1

TZ9 M 12 AU 1 (2000) 3 2 0
TZ 10 M / AU 1 (2000) 3 1 1
13 AU 2 (2001) 3 0 1

TZ 11 M 10 AU 1/2 (2001) 3 2 1
TZ12 M 17 AU 1 (1994) 2 2 0
TZ13 M / AU 1 (2000) 2 1 0
19 AU 2 (2001) 0 1 0

/ AU 3 (2003) 2 1 1

TZ 14 M 11 AU 1 (1998) 2 3 0
TZ 15 M 23 AU 1 (1998) 2 3 1
TZ 16 M 14 AU 1 (1999) 3 3 0
/ AU 2 (1999) 3 3 1

A1 M 10 AU 1 (1995) ? ? ?
/ AU 2 (1997) 0 3 0

/ AU 3/4 (2000) 0 0 1

/ AU 5 (2002) 0 0 1

A2 M 11 AU 1 (1992) ? ? ?
A3 w 17 AU 1 (2001) 0 0 1
A4 M 17 AU 1 (1998) 0 4 1
A5 w 17 AU 1 (2002) 0 0 1
A6 M 16 AU 1 (1996) ? ? ?
A7 w 18 AU 1 (1996) 0 3 1
/ AU 2 (1997) 0 3 1

/ AU 3 (1998) 0 3 1

A8 M 16 AU 1 (2001) 0 1 0
/ AU 2 (2002) 0 1 1

/ AU 3 (2002) 0 1 1
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Bedeutung einzelner Unterpunkte:

T Ticstérung
TZ Zwangs- und Ticstérung gemischt
4 Zwangsstérung
A Ausschluss aus der Studie
Geschlecht: M = Mannlich
W = Weiblich
Aufenthalt: AU 1 — AU 5 = 1. Aufenthalt bis 5. Aufenthalt
Der fett-markierte Aufenthalt ging in die Bewertung ein
Tic-Stérung: 0 = nein

1 = voriibergehende Ticstérung
2 = chronische motorische und vokale Ticstérung
3 = Tourette Syndrom
Zwangs-Storung: 0 = nein
1 = vorwiegend Zwangsgedanken
2 = vorwiegend Zwangshandlungen
3 = Zwangsgedanken und Zwangshandlungen gemischt
4 = Zwangssymptome
Andere Storung: 0 = keine andere Stérung
1 = andere Stérung

Im Folgenden wird jeder Patient mit den Auswertungs-Punkten:

- Hauptdiagnose

- Beschreibung der Zwangssymptome

- Beschreibung der Ticsymptome

- Beschreibung komorbider Symptome

- Kinder-Symptome

- Kérperliche Symptome
genauer vorgestellt. Dabei werden die einzelnen Aufenthalte eines Patienten durchnummeriert
und einzeln betrachtet. Der in die Bewertung eingegangene Aufenthalt wird fett markiert bzw. im
Patienten-Kasten genannt. Zusatzlich finden sich im Patienten-Kasten neben der
Identifikationsnummer, das Geschlecht und Alter des Patienten, sowie die Diagnose laut
Dokumentation (F42, F95, SY17_5, SY09_5) und die uberprifte Diagnose im Expertenurteil
(Zwangsstorung, Ticstdrung, Zwangssymptome, Ticsymptome)

Patienten mit reiner Ticstorung (T1-T 8

T1 | Geschlecht: M Alter: 17 Aufenthalt: 1992
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09_5: ja
Zwangsstorung: nein Ticstorung: ja
Zwangssymptome:  nein Ticsymptome: ja

1. Stationdre Aufnahme: 1987

Hauptdiagnose: Emotional- und Sozialstérung mit ausgepragter Schulangst

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: Schlenkern mit den Armen, Verdrehen der Augen nach oben,
Herausstrecken der Zunge

Beschreibung komorbider Symptome: seit 1984 — Entwicklungsverzdogerung, Schulprobleme mit
Leistungsschwierigkeiten, Verweigerungsverhalten, aggressive Verhaltensstérungen,
korperliche Auseinandersetzungen, Konzentrationsschwache, motorische Unruhe, Stottern,
intellektuelle Minderleistung im Ausmall einer Lernbehinderung, Beeintrachtigung der
visuomotorischen Koordinationsfahigkeit, reduziertes Selbstbewusstsein, Stimmungslabilitat,
Ablenkbarkeit, schulische Uberforderung bei standigem Konkurrenzgefiihl, friihkindliche
Deprivation, Entwicklungsstérung im sprachlichen Bereich

Kindersymptome: Daumenlutschen, Jaktationen, Tics, Stottern

Kdrperliche Symptome: Kopfschmerzen
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2. Stationdre Aufnahme: 1992

Hauptdiagnose: chronisch motorische Ticstorung

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: multiple Tics, Kopfnicken, Hand-Tics, vokale Tics,
Augenzwinkern, grimassierende Mundbewegungen

Beschreibung komorbider Symptome: massive Aggressivitat, Schlafstérung, sozialer Riickzug,
schulische Uberforderung, Emotional- und Sozialstérung,

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

T2 Geschlecht: W Alter: 16 Aufenthalt: 1992
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09_5: ja
Zwangsstoérung: nein Ticstérung: ja
Zwangssymptome:  nein Ticsymptome: ja

1. Stationare Aufnahme: 1992

Hauptdiagnose: chronisch motorische und vokale Ticstérung (Tourette Syndrom), Depressive
Verstimmung

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: ausgepragte Tic-Symptomatik bei Tourette Syndrom,
Kopfschitteln, Zuckungen durch den ganzen Korper, Rumpfbewegungen, Nase hochziehen alle
funf Minuten, starke motorische Unruhe

Beschreibung komorbider Symptome: Nagelkauen, Kontaktprobleme, Leistungsprobleme in der
Schule, Konzentrationsschwierigkeiten, Hanseleien in der Schule, sexuelle Uberforderung durch
den Freund, nachtliche Angstzustande mit SchweilRausbrichen, depressive Verstimmung mit
Lustlosigkeit, Konzentrationsstérungen, Schlafstérungen und somatischen Beschwerden,
Schlangenphobie, Angst vor Menschen zu sprechen, Beeintrachtigung der visuomotorischen
Koordinationsfahigkeit, verminderte Selbstkontrolle, Uber-Ich-Schwache

Kindersymptome: Zwinker-Tic, Naserimpfen, MundaufreiRen, Kopfschitteln, starke motorische
Unruhe, Konzentrationsschwierigkeiten

Korperliche Symptome: Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Schwindel

T3 Geschlecht: M Alter: 11 Aufenthalt: 1993
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09 _5: ja
Zwangsstorung: nein Ticstorung: ja
Zwangssymptome: nein Ticsymptome: ja

1. Stationare Aufnahme: 1993

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, primare Enuresis nocturna

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: multiple motorische und vokale Tics, Naseschniefen, Zunge
herausstrecken, Mund 6ffnen, diverse Hand-Tics, Flatterbewegungen der Arme, Augezwinkern,
obszbéne Ausdricke

Beschreibung komorbider Symptome: primare Enuresis nocturna, erhebliche soziale Probleme,
Konzentrationsschwierigkeiten, aggressive Verhaltensweisen (Beillen, Treten), erhebliche
Probleme im sozialen Kontaktverhalten, massive Trennungsproblematik, vorlUbergehendes
Stottern

Kindersymptome: primare Enuresis nocturna, Schuhbander zum Einschlafen

Korperliche Symptome: Erbrechen
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T4 Geschlecht: M Alter: 22 Aufenthalt: 1994
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09_5: ja
Zwangsstoérung: nein Ticstérung: ja
Zwangssymptome:  nein Ticsymptome: ja

1. Stationdre Aufnahme: 1994

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom mit aggressivem Spannungszustand

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, Zuckungen, Rufen von Schimpfworten,
psychomotorische Symptome, Kopfnicken, Schleudern der Arme, Echolalie, Bellen von ,Ja ja“
Nachmurmeln von bereits Gesagtem, multiple Tics im Kopf-Schulter-Bereich, erhebliche
psychomotorische Unruhe, Palilalie

Beschreibung komorbider Symptome: zunehmender aggressiver Spannungszustand, Kontakt-
und Beziehungsverhalten massiv gestért, mangelnde soziale Wahrnehmung, Autistische
Einengung der Gedanken- und Vorstellungswelt

Kindersymptome: Aussprache-Schwierigkeiten beim , S, Hyperaktivitat

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

T5 Geschlecht: M Alter: 14 Aufenthalt: 1994
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09_5: ja
Zwangsstorung: nein Ticstorung: ja
Zwangssymptome:  nein Ticsymptome: ja

1. Stationdre Aufnahme: 1994

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom mit ausgepragten Rilckzugstendenzen und sozial
phobischer Entwicklung

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der  Ticsymptome: ausgepragtes Kopfschitteln, Augenzwinkern,
LautauRerungen, Augenbrauenhochziehen, vokale Phadnomene wie hdrbares Luftziehen
Beschreibung komorbider Symptome: massive schulische und intrafamilidare Probleme,
schulphobisches Verhalten (Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen), deutliche Trennungs-
problematik

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Koérperliche Symptome: Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen

T6 Geschlecht: M Alter 15 Aufenthalt: 1996
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09 _5: ja
Zwangsstorung: nein Ticstorung: ja
Zwangssymptome:  nein Ticsymptome: ja

1. Stationadre Aufnahme: 1996

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, Lernbehinderung

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, Kopfschitteln, Extremitatenzuckungen,
Stdéhnen, LautauRerungen, vertieftes Einatmen

Beschreibung komorbider Symptome: Lernbehinderung, dissoziales Verhalten in Form von
RegelverstdRen, delinquentes Verhalten, Diebstahl, intellektuelle Minderbegabung, leichte
motorische Koordinationsschwéche, Grenzdebilitat
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Kindersymptome: Sprachbeginn verzogert, Nagelkauen, Unruhe, Tics
Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

T7 Geschlecht: W Alter: 17 Aufenthalt: 2001
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09 5: ja
Zwangsstorung: nein Ticstoérung: ja
Zwangssymptome:  nein Ticsymptome: ja

1. Stationare Aufnahme: 2001

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, Anpassungsstorungen, Lernbehinderung

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, Blinzel-Tics, grunzende Tone,
Naserumpfen, mit der Hand in den Nacken schlagen, Augenzwinkern, Ausschitteln der Hand
Beschreibung komorbider Symptome: reaktive Depression im Sinne einer Anpassungsstérung,
multiple  psychosoziale  Belastungen, Legasthenie,  Stimmungsschwankungen  mit
Schlafstérungen, Alptrdumen, Hyperventilationsanfallen mit Luftnot, massive Zukunftsangste,
Lernbehinderung an der Grenze zur leichten geistigen Behinderung, erhebliches
Uberforderungssyndrom, Ein- und Durchschlafstérungen mit Alptrdumen, Appetitlosigkeit,
Defizite in der Feinmotorik, deutliche histrionische Ziige

Kindersymptome: motorische Entwicklungsverlangsamung, Nagelbeilen

Korperliche Symptome: multiple kérperliche Beschwerden (psychosomatische Stérungen)

T8 Geschlecht: M Alter: 17 Aufenthalt: 1996
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: ja SY09 5: ja
Zwangsstorung: nein Ticstoérung: ja
Zwangssymptome:  nein Ticsymptome: ja

1. Stationdre Aufnahme: 1996

Hauptdiagnose: multiple motorische und vereinzelte vokale Tics, Stottern, Adoleszenzkrise
Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: multiple motorische und vereinzelte vokale Tics, Blinzel-Tics,
orbito-faziale grimassenartige Tic-Bewegungen, Kopfnicken, Nasehochziehen, Husteln,
Rauspern, Grimassieren, Schniefen, Kopfnickbewegungen, Stirnrunzeln, oro-faziale Tics,
Schnaufen Echolalie, Fingerspiele, Zupfen an der Kleidung, Schlagen auf die Unterschenkel,
Zurechtricken der Kleidung

Beschreibung komorbider Symptome: Adoleszenzkrise, Stottern, schwere Personlichkeits-
stérung bei innerem unklarem Konflikt, Schulleistungsschwierigkeiten, Abnahme sozialer
Kontakte, Isolationstendenzen, mangelndes Selbstwertgefiihl, verbale Aggressionen gegentiber
der Mutter, Alkohol- und Cannabis-Konsum, Nikotinabusus, Enuresis nocturna, Hyperaktivitat,
Konzentrationsstérungen, motorische Unruhe, Verweigerung des Schulbesuchs, motorische
Koordinationsdefizite

Kindersymptome: Stottern

Korperliche Symptome: Asthma bronchiale, Neurodermitis, Kopfschmerzen, Bauch-
beschwerden
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Patienten mit reiner Zwangsstorung (Z1-Z 44

Z1 | Geschlecht: W Alter: 15 Aufenthalt: 1993
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: nein SYQ09_5: ja
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationadre Aufnahme: 1993

Hauptdiagnose: Zwangsstérung, Z.n. Schadel-Hirn-Trauma, atypische Anorexia nervosa
Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsstorung, ausgepragte Rituale und
Zwangsgedanken, Toiletten-Rituale, Zahnputzzwang, Waschzwang, Rituale beim Essen,
zwanghafte Personlichkeitsstruktur

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Zustand nach Schadel-Hirn-Trauma, atypische Anorexia
nervosa, Hirnorganisches Psychosyndrom, Affektinkontinenz mit inadaquatem Affektverhalten,
stark gesteigerter Antrieb, umstandlicher und weitschweifender Denkablauf, kurze
Aufmerksamkeitsspanne, ausgepragte Denkstorung, Auffassungsgabe deutlich eingeschrankt,
verringerte Konzentrationsfahigkeit, erhohte Aggressionsbereitschaft, Rechtschreibschwache,
Unruhe, Hyperaktivitat, sprunghafte und tdnzelnde Bewegungen

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z2 Geschlecht: W Alter: 12 Aufenthalt: 1992
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: nein SY09 _5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1992

Hauptdiagnose: Zwangskrankheit (hauptsachlich Zwangsgedanken), Stérung der fein- und
grobmotorischen Koordination

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangskrankheit (hauptséchlich Zwangsgedanken),
schreibt Gedanken auf kleine Zettel, Angst jemanden verletzt zu haben, Ordnungszwang,
Kontrollzwange, Zwangsgribeln

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Stérung der fein- und grobmotorischen Koordination,
Angste, aggressive Verhaltensweisen, heftige Wut- und Schreiausbriiche, deutlich gehemmtes
Bewegungsverhalten, Lernbehinderung, allgemeine psychosoziale Retardierung,
Durchschlafstérungen, morgendliche Verstimmung, fragliche Gedankenausbreitung und
akustische Halluzinationen

Kindersymptome: friihe Sprachentwicklung

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z3 Geschlecht: W Alter: 13 Aufenthalt: 1996
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: nein SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein
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1. Stationare Aufnahme: 1996

Hauptdiagnose: Zwangsstérung (Zwangsgedanken und Zwangshandlungen gemischt)
Beschreibung der Zwangssymptome: ausgepragte Zwange (Waschzwang, Kontrollzwang)
Vergiftungsangste, Angst vor der Infektion mit Aids

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Stimmungslabilitat, Gereiztheit

Kindersymptome: Daumenlutschen

Kdrperliche Symptome: extremes Untergewicht

Z4 Geschlecht: W Alter: 14 Aufenthalt: 1998
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: nein SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1998

Hauptdiagnose: Zwangserkrankung

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsgedanken und Zwangshandlungen,
Wiederholungszwange, Waschzwang, Duschzwang, Reinigungszwange

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: sozialer Riickzug, gedriickte Stimmung

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z5 Geschlecht: M Alter: 16 Aufenthalt: 1994
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1994

Hauptdiagnose: Zwangsstorung, primar fokale, sekundare generalisierende Epilepsie
Beschreibung der Zwangssymptome: zwanghaftes Abwehrverhalten in der Vorgeschichte,
multiple Zwange

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Krampfanfalle, juvenile Psychose in der Vorgeschichte,
deutliche Lernbehinderung, haufiges Nachsprechen und Nachfragen

Kindersymptome: Trennungsangste, Pavor nocturnus

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z6 Geschlecht: W Alter: 16 Aufenthalt: 1995
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein
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1. Stationare Aufnahme: 1995

Hauptdiagnose: Zwangsstorung, vorwiegend Zwangshandlungen, Anorexia nervosa (zurzeit
nicht im Vordergrund stehend)

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsstérung, extreme Wasch- und Reinigungszwange,
Verschmutzungsangste beim Essen, Zahnputzrituale

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Anorexia nervosa

Kindersymptome: Trennungséngste

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

z7 Geschlecht: W Alter: 14 Aufenthalt: 1997
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstorung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1997

Hauptdiagnose: Zwangsstérung, vorwiegend Zwangshandlungen, leichte Intelligenzminderung,
mittelgradige depressive Episode, Enuresis nocturna und diurna, Entwicklungsverzégerung
Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsstérung, vorwiegend Zwangshandlungen,
Zwangsrituale, Klozeiten, Zahlzwang, Bettzeremonie, Redezwang

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: leichte Intelligenzminderung, mittelgradige depressive
Episode, Enuresis nocturna und diurna, sprachliche und motorische Entwicklungsverzégerung,
depressive Verstimmung, Suizidgedanken, psychomotorische Unruhe, Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsfahigkeit deutlich eingeschrankt, Gedachtnisleistungen weit unterdurchschnittlich
ausgepragt, deutliche Lernbehinderung, evtl. geistige Behinderung, unruhiges und hektisches
Verhalten, diverse schulbezogene Angste, soziale Inkompetenzen

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: migraneartige Kopfschmerzen

Z8 Geschlecht: W Alter: 13 Aufenthalt: 1998
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstorung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationédre Aufnahme: 1998

Hauptdiagnose: Zwangsstérung, vorwiegend Zwangshandlungen

Beschreibung der Zwangssymptome: Wiederholungszwange, Waschzwang, Ordnungszwang,
Reinigungszwang, Zahl-Kontrollzwange, Berihrzwange

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: symbiotische Mutter-Kind-Beziehung, verbale und
korperliche Aggressionen gegen die Mutter, Diebstahl, suizidales und parasuizidales Verhalten
Kindersymptome: starkes Fremdeln, Angste

Kérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z9 Geschlecht: W Alter: 14 Aufenthalt: 2000
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein
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1. Stationare Aufnahme: 2000

Hauptdiagnose: Zwangsstérung, vorwiegend Zwangshandlungen

Beschreibung der Zwangssymptome: Infektionsdngste, Waschzwange, Reinigungszwange,
Vergewisserungszwange, Aids-Phobie

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: sozialer Rickzug, depressive Grundstimmung
Kindersymptome: grobmotorische Probleme, Trennungsangste

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z10 Geschlecht: W Alter: 13 Aufenthalt: 2001
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 _5: ja
Zwangsstorung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 2001

Hauptdiagnose: Verdacht auf Zwangsstérung bei histrionischer Personlichkeitsakzentuierung,
Alptraume

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsvorstellungen  (gewaltsam, sexuell),
Zwangshandlungen (Festbinden am Bett), Gedanken, sich selbst etwas zuzuflhren
Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Konzentrationsprobleme, Ritzen, Alptraume, histrionische
Personlichkeit, Selbstverletzung, Suizidgedanken, Schlafstérungen

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z11 Geschlecht: M Alter: 5 Aufenthalt: 1995
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1995

Hauptdiagnose: Zwangsstérung mit phobischen Symptomen, Anpassungsstorung mit
emotionaler Symptomatik

Beschreibung der Zwangssymptome: Befiirchtungen er habe Fussel / Schlangen / Fliege im
Mund, Verschmutzungsangste, Nahrungsaufnahme eingestellt

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: UbermaRiges Interesse an sexuellen Themen,
Depressionen, Verdacht auf sexuellen Missbrauch, allgemein leichter Entwicklungsrickstand,
Anpassungsstérung mit emotionaler Symptomatik

Kindersymptome: verzdgerte Sprachentwicklung

Koérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z12 Geschlecht: W Alter: 16 Aufenthalt: 1992
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein
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1. Stationare Aufnahme: 1990

Hauptdiagnose: schwere Zwangs-Neurose

Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwang, Zwangsvorstellungen (aggressiv, sexuell),
Zwang, nicht mehr essen noch trinken zu dirfen, Beridhrungsvermeidung, Aids-Angst,
Vorstellung Gott zu téten, Schuld- und Versiindigungsgedanken, Betzwange,
Generalisierungstendenzen in allen Bereichen , ausgepragtes Vermeidungsverhalten
Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Uberdurchschnittliche Leistungsfahigkeit, mutistische
Phasen

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Koérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

2. Stationdre Aufnahme: 1992

Hauptdiagnose: Magersuchtssymptomatik im Rahmen einer bekannten Zwangs-Neurose
Beschreibung der Zwangssymptome: zwanghaftes und anorektisches Essverhalten,
Essenskontrollzwang, Waschzwang

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Anorexie, depressive Verstimmung (Antriebslosigkeit,
Interessenlosigkeit, Meidung von Kontakten)

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z13 Geschlecht: M Alter: 15 Aufenthalt: 1992
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 _5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationéare Aufnahme: 1991

Hauptdiagnose: Zwangs-Neurose

Beschreibung der Zwangssymptome: ausgepragte Zwangssymptomatik mit starkem
Vermeidungsverhalten,  Ansteckungsbefiirchtungen,  Reinigungszwange, = Waschzwang,
Berlihrungsangste, Verschmutzungsangste, vollstandig ritualisierter Tagesablauf

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Kontaktvermeidung, symbiotische Mutter-Kind-
Beziehung, Einschlafstérungen, koérperliche Entwicklungsverzdgerung, Uberdurchschnittliches
intellektuelles Leistungsniveau

Kindersymptome: stereotype Schaukelbewegungen im Alter von 2 Jahren

Kérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

2, Stationdre Aufnahme: 1992

Hauptdiagnose: Zwangs-Neurose

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangssymptomatik mit starkem Vermeidungsverhalten,
zwanghafte Nahrungsverweigerung

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: aggressive Abgrenzungstendenzen gegenulber den
Eltern, Einschlafstérungen, symbiotische Mutter-Kind-Beziehung, erhebliche familidre Konflikte,
korperliche Entwicklungsverzégerung, uberdurchschnittliches intellektuelles Leistungsniveau
Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben
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Z14 Geschlecht: M Alter: 16 Aufenthalt: 1992
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 _5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1992

Hauptdiagnose: Zwangsstérung gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: ausgepragte Zwangssymptomatik, Waschzwang,
ausgepragte Rituale, Infektionsbefirchtungen, Vermeidungsverhalten, verminderte zwanghafte
Nahrungsaufnahme, Vergewisserungsrituale um das Schlafengehen, ausgepragte
Zwangsgedanken

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: akute Selbstgefahrdung, verminderte Belastbarkeit,
haufige Schulfehlzeiten, aggressive Schreianfalle, Ein- und Durchschlafstérungen
Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Koérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z15 Geschlecht: W Alter: 19 Aufenthalt: 1993
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1993

Hauptdiagnose: Zwangsgedanken bei histrionischer Persdnlichkeitsstdrung

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsgedanken, Zwangsideen (Sexueller Inhalt)
Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: verminderte Konzentrationsfahigkeit, depressive
Symptome, histrionische Persénlichkeitsstérung, demonstrative Verhaltensweisen
Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Koérperliche Symptome: zahlreiche koérperliche Beschwerden als Ausdruck psychischer
Probleme

Z16 Geschlecht: W Alter: 12 Aufenthalt: 1994
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1994

Hauptdiagnose: Zwangsstdrung, vorwiegend Zwangshandlungen

Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwange, Vermeidungsverhalten, Kontaminations-
angste

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: aggressive Verhaltensweisen, sozialer Riickzug, gereizte
und depressive Stimmung, angstlicher und tberbehtiteter Erziehungsstil

Kindersymptome: Trennungsproblematik, soziale Isolierung

Kérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben
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Z17 Geschlecht: W Alter: 18 Aufenthalt: 1994
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 _5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1994

Hauptdiagnose: ausgepragte Zwangsgedanken und Zwangshandlungen

Beschreibung der Zwangssymptome: Bestrafungsidee, Waschzwang mit Zahnburste,
Sauberkeitsrituale, Duschzwang, Betzwang, zwanghaftes Essverhalten (nur weilde
Lebensmittel), Bestrafungszwange, Reinigungszwange, Zahl- und Berlhrungszwange
Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: kein Selbstwertgefiihl, empfindet Existenz als parasitar,
sozialer Riickzug, Schlafstérungen, Selbstaggressionen (Kopf gegen die Wand, Mérser gegen
den Kiefer, kratzt sich Beine auf), Farbenphobie, Wutausbriiche, Gewalttatigkeiten, Motivations-
und Antriebslosigkeit, Automutilationen, verbale und kdrperliche Auseinandersetzungen
Kindersymptome: Fingerlutschen

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z18 Geschlecht: W Alter: 17 Aufenthalt: 1994
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1994

Hauptdiagnose: Zwangsgedanken und Zwangshandlungen gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: Verschmutzungsangste, Vermeidungsverhalten,
Befuirchtungszwange, die Mutter umzubringen, Kontrollzwange, Waschzwang, Drogenangst,
Vergiftungsangste, Furcht vor ,sozialem Schmutz®

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Einschlafstérungen, depressive Verstimmung, sozialer
Ruckzug, Uberdurchschnittlich hohe Intelligenz

Kindersymptome: Daumenlutschen

Kdrperliche Symptome: Kopfschmerzen

Z19 Geschlecht: M Alter: 16 Aufenthalt: 1994
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1994

Hauptdiagnose: Zwangsstoérung, vorwiegend Zwangshandlungen mit deutlichen histrionischen
Zugen

Beschreibung der Zwangssymptome: Tendenzen zu zwangsimpulsiven selbstgefahrdenden
Handlungen, Beruhrzwang, Kontrollzwang, Zwangsgedanken, Wiederholungszwénge, Wasch-
zwang, Ordnungszwang, Durchstreichzwang

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: depressive Symptomatik, kérperliche und psychosoziale
Entwicklungsverzdgerung, histrionische Ziige

174



Anhang

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben
Korperliche Symptome: epileptische Anfalle

Z20 Geschlecht: W Alter: 12 Aufenthalt: 1995
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1995

Hauptdiagnose: Zwangsstérung gemischt, sekundare Enuresis nocturna

Beschreibung der Zwangssymptome: multiple Zwangshandlungen und Zwangsgedanken,
Waschzwang, Ordnungszwang, Reinigungszwang, Wiederholungszwang, nicht betreten von
Pflasterritzen, Beriihrungsekel, Zwangsbefiirchtungen, Vergiftungsangst, Zahl- und Beriihrungs-
zwange

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: deutlicher Leistungsabfall in der Schule, sekundare
Enuresis nocturna, massive Trennungsangste, Konzentrationsschwache

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z21 Geschlecht: W Alter: 13 Aufenthalt: 1995
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1995

Hauptdiagnose: Zwangsstérung gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: Aids-Angst, Angst Gedanken auf Zettel zu schreiben, die
andere finden, Kontrollzwange, Vermeidungsverhalten, Gribeleien

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: sozialer Rickzug, Einschlafstérungen

Kindersymptome: Trennungsangste

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z22 Geschlecht: M Alter: 16 Aufenthalt: 1995
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SYQ09 5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1/ 2. Stationdre Aufnahme: 1995

Hauptdiagnose: Zwangsstdrung gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: massive Zwangshandlungen, Waschzwang, Kontroll-
zwange, Reinigungszwange, Zahl- und Berlihrungszwange, zwanghaftes Denken von Waortern
und Bildern

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Einschlafstorungen, Agoraphobie, Schulangst,
mangelnde soziale Kompetenz, selbstverletzendes Verhalten (Knebeln)

175



Anhang

Kindersymptome: Trennungsangst, Kontaktschwierigkeiten
Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z23 Geschlecht: W Alter: 17 Aufenthalt: 1995
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1993

Hauptdiagnose: paranoide Schizophrenie bei bekannter chronifizierter Zwangsstérung
(gemischt)

Beschreibung der Zwangssymptome: Duschzwang, ritualisierte Zwangshandlungen,
Vergewisserungszwange, Kontrollzwange, Wort- und Satzwiederholungen, zwanghaftes
Gribeln, angstreduzierende Gedanken

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: psychotische Dekompensation, Gedanken, in ihr sei der
Teufel, sozialer Rickzug, Nagelkauen, Fingerlutschen, Alptrdume, starke Trennungsangste,
suizidale Gedanken, schulphobische Tendenzen, Gedankenibertragung, Lichtgestalten,
Beziehungswahn, optische Halluzinationen, Gedankenlesen, Gedankenabreiller, Inkoharenz,
Sprunghaftigkeit des Denkens, Anhaltspunkte flir sowohl formale als auch inhaltliche
Denkstérungen, Beziehungsidee, wahnhafte Uberzeugungen mit Derealisationserleben,
Korpergefiihlsstorungen, Denkstérungen mit geringer Konzentrationsfahigkeit, stark reduzierte
Aufmerksamkeitsspanne, hohe Ablenkbarkeit, abrupte Stimmungswechsel, Schilaf- und Appetit-
Stoérungen, psychomotorische Unruhe, Versiindigungsideen

Kindersymptome: hysterisches Schreien, Pavor nocturnus, Jaktationen des Kopfes seit
Kleinkindzeiten

Kdrperliche Symptome: Kopfschmerzen

2. Stationdre Aufnahme: 1995

Hauptdiagnose: Zustand nach Erstmanifestation einer paranoiden Schizophrenie, chronifizierte
Zwangsstorung

Beschreibung der Zwangssymptome: repetitive Fragestellungen, Rulckversicherungszwange,
Wasch- und Reinlichkeitszwange

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: impulsive Durchbriiche, Wutausbriiche, Aggressionen,
Suiziddrohungen

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z24 Geschlecht: W Alter: 12 Aufenthalt: 1995
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1995

Hauptdiagnose: Zwangsstérung, vorwiegend Zwangsgedanken

Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwang, Kammzwang, Reinigungszwang,
Berlihrungsangste, Vermeidungsverhalten, Infektionsangste, Handeklatschen, Handepusten
Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Schulprobleme mit Leistungsabfall, gedriickte Stimmung
Kindersymptome: Daumenlutschen

Korperliche Symptome: Kopfschmerzen, Bauchschmerzen
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225 Geschlecht: W Alter: 18 Aufenthalt: 1996
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1/ 2. Stationdre Aufnahme: 1996

Hauptdiagnose: Zwangsstérung gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwang, Duschzwang, Schmutzangst, Aufsagen
von Namen, Berlhrungszwéange, Wiederholungszwange

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: verringerte Konzentrationsfahigkeit, Uberdurchschnittlich
hohe Intelligenz

Kindersymptome: ausgepragtes Trotzverhalten

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z 26 Geschlecht: M Alter: 14 Aufenthalt: 1996
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1996

Hauptdiagnose: Zwangsgedanken und Zwangshandlungen gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: Ordnungszwang, Kontrollzwange, Waschzwang,
Vermeidungsverhalten, Wiederholungszwang, Bestrafungszwange

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider =~ Symptome: sozialer  Rickzug, Selbstmordgedanken,
Uberdurchschnittliche intellektuelle Leistungsfahigkeit, Hinweis auf paranoide Angste und
Halluzinationen, Selbstaggressionen, Motorik mit Bewegungsstereotypien

Kindersymptome: Fieberkrampfe

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

227 Geschlecht: W Alter: 19 Aufenthalt: 1996
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1996

Hauptdiagnose: Zwangsstérung, vorwiegend Zwangshandlungen, Anorexia nervosa
Beschreibung der Zwangssymptome: Reinigungszwange, Waschzwang, Ordnungszwang,
Verschmutzungsangste, Betzwang, Zahlzwang, Berlhrzwang

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Anorexia nervosa, Koérperschemastorung, tberdurch-
schnittliche Intelligenz, selbstunsichere und schizoide Personlichkeitszlige

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Koérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben
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Z 28 Geschlecht: M Alter: 18 Aufenthalt: 1996
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 _5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1996

Hauptdiagnose: schwere Zwangsstérung gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsbefirchtungen, Waschzwang, Griibelzwang,
Kontrollzwang

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Konzentrationsprobleme, Schlafstérungen, Einschlaf-
stoérungen, Streiche sich haufig durch die Haare, Halte die Hand vor das Gesicht,
Uberdurchschnittliche Intelligenz

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

2. Stationdre Aufnahme: 1998

Hauptdiagnose: schwere Zwangsstérung gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsgedanken, Zwangshandlungen, Kontrollzwang,
Zwangsbefiirchtungen

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: keine differenzierten Angaben

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z 29 Geschlecht: M Alter: 14 Aufenthalt: 1997
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1997

Hauptdiagnose: Zwangsgedanken und Zwangshandlungen

Beschreibung der Zwangssymptome: Ordnungszwang, Waschzwang, Infektionsangst,
Vermeidungsverhalten, Zahl- und Berthrzwang

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: vermutete Magersucht, sozialer Rickzug, depressive
Stimmung, reduzierter Antrieb und Psychomotorik

Kindersymptome: Stereotypien mit 9 Monaten

Kdrperliche Symptome: Durchfall, Bauchschmerzen

Z30 Geschlecht: M Alter: 10 Aufenthalt: 1997
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 _5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationadre Aufnahme: 1997

Hauptdiagnose: Zwangsstérung mit vorwiegend Zwangshandlungen

Beschreibung der Zwangssymptome: Verschmutzungsangste mit Nahrungsverweigerung,
Waschzwang, Reinigungszwang, Vermeidungsverhalten
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Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Erregungszustéande, kaum altersentsprechende Sozial-
kontakte, anankastische Personlichkeitsentwicklung, sehr hohe Intelligenz, erhebliche Kontakt-
problematik

Kindersymptome: Trennungsprobleme, motorische Unruhe

Kérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z31 Geschlecht: W Alter: 15 Aufenthalt: 1997
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1997

Hauptdiagnose: Zwangsstérung, vorwiegend Zwangsgedanken

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwang, sich Dinge einzupragen (Stral3enschilder,
Werbeschilder, Werbung), zwanghaft anmutendes Lernen, Waschzwang, Zahlzwang
Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Selbstiberforderung, Angst vor Leistungsversagen,
Uberhohter Leistungsanspruch, Einschlafstérungen, Uberdurchschnittich hohe Intelligenz,
anankastische Personlichkeitsstruktur mit erheblichen Kontrollbedirfnissen

Kindersymptome: nachtliches Einnassen bis zur Schule

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z 32 Geschlecht: W Alter: 14 Aufenthalt: 1998
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationadre Aufnahme: 1998

Hauptdiagnose: Zwangsstérung, vorwiegend Zwangsgedanken

Beschreibung der Zwangssymptome: Wiederholungszwang, Zwangsgedanken, Waschzwang,
Zubettgehrituale, Sprechzwang, Zwangsgedanken religiésen Inhalts

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Ein- und Durchschlafstérungen, phobische Angste,
Angste vor zu engen Raumen, leichte Lernbehinderung, extrem ausgepragte Minderwertigkeits-
probleme, depressive Symptome, Suizidgedanken, Leistungsabfall

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z33 Geschlecht: W Alter: 17 Aufenthalt: 1998
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SYQ09 5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein
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1. Stationadre Aufnahme: 1998

Hauptdiagnose: Zwangsgedanken und Zwangshandlungen gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: Reinigungszwange, Sauberkeitszwange, zwanghaft
gefarbte Essstorung, Verunreinigungsphantasien, Waschzwang, Zahlzwang, Vermeidungs-
verhalten, Kontrollzwang

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: anankastische Persdnlichkeitszige, restriktive Anorexie,
Schulverweigerung, Suizidalitdt, depressive Stimmungslage, Uberdurchschnittlich hohe
Intelligenz

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Koérperliche Symptome: Neurodermitis, Obstipation

Z 34 Geschlecht: M Alter: 9 Aufenthalt: 1998
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1998

Hauptdiagnose: Zwangserkrankung

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsstorung, Infektionsangst, Zahlzwang,
Wiederholungszwang, Ordnungszwang, Berlihrungszwang, Rituale, Zwang bestimmte Wege zu
gehen, Spucke sammeln, zwanghaftes Denken an Worte oder Bilder

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Kdérpermissempfindungen, Kontaktschwierigkeiten, fein-
motorische Koordinationsschwache, grobmotorische Ungeschicklichkeit

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Wadenschmerzen

Z35 Geschlecht: W Alter: 15 Aufenthalt: 1999
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 _5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1998

Hauptdiagnose: Anorexia nervosa restriktiver Typ

Beschreibung der Zwangssymptome: zwanghaftes Waschverhalten, zwanghaftes Verhalten um
das Essen, Ordnungszwang

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Anorexia nervosa, wenig soziale Kontakte, zunehmende
Traurigkeit, depressives Bild, ausgepragte Kérperschemastérung

Kindersymptome: starkes Fremdeln, Trennungsangste

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

2, Stationdre Aufnahme: 1999

Hauptdiagnose: Zwangsstérung, vorwiegend Zwangshandlungen

Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwang, Reinigungsrituale, Vergiftungsangste,
Kontrollzwang, zwanghaftes Denken an Wérter und Bilder, Gedanken, sich selbst oder anderen
ein Leid zuzufugen

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Fressattacken, depressive Symptomatik, anorektische
Symptomatik steht deutlich im Hintergrund, suizidale Gedanken, tberdurchschnittlich hohe
Intelligenz
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Kindersymptome: keine differenzierten Angaben
Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

3. Stationare Aufnahme: 2000

Hauptdiagnose: Zwangsstérung, vorwiegend Zwangshandlungen

Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwang, Reinigungszwang, Vermeidungsverhalten,
Vergiftungsangste

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: ausgepragte Stimmungsschwankungen, deutlicher
Leistungsknick, Konzentrationsprobleme, sozialer Riickzug, Selbstverletzung (Ritzen), suizidale
Haltung, gesteigerte psychomotorischer Antrieb

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

4. Stationare Aufnahme: 2001

Hauptdiagnose: Zwangsstérung gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: Berlhrungsangste, Zwangsrituale, Waschzwang,
Vermeidungsverhalten, Reinigungszwang, Infektionsangste

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: keine differenzierten Angaben

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

5. Stationare Aufnahme: 2001

Hauptdiagnose: Zwangsstérung gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangshandlungen
Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben
Beschreibung komorbider Symptome: keine differenzierten Angaben
Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z 36 Geschlecht: M Alter: 17 Aufenthalt: 1999
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 1999

Hauptdiagnose: Zwangsstérung mit vorwiegenden Zwangshandlungen, Rechenstérung
Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwang, Beriihrungsangste

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Morddrohung, ausgepragte Berlhrungsempfindlichkeit,
Lernbehinderung, motorische Stereotypien

Kindersymptome: Daumenlutschen, Trichotillomanie, motorische Stereotypien

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z 37 Geschlecht: M Alter: 15 Aufenthalt: 1999
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 _5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

Krankenakte nicht vorhanden — aus Basisdokumentation entnommen
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Z 38 Geschlecht: W Alter: 15 Aufenthalt: 2000
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 _5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

Krankenakte nicht vorhanden — aus Basisdokumentation entnommen

Z39 Geschlecht: W Alter: 13 Aufenthalt: 2000
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 2000

Hauptdiagnose: Zwangsstorung, vorwiegend Zwangsgedanken

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsgedanken aggressiven Inhalts, Mordphantasien,
keine Zwangshandlungen, gedankliche Rituale

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: sozialer Rickzug, depressive Symptomatik, symbiotisch
gefarbte Mutter-Kind-Beziehung, hysteriforme Personlichkeitsziige

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Z40 Geschlecht: W Alter: 17 Aufenthalt: 2000
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 2000

Hauptdiagnose: schwere Zwangsstérung mit Schulverweigerung, Colitis ulcerosa

Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwang, Zahlzwang, Kontrollzwang

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Schulverweigerung, Selbstverletzung (Ritzen),
Kontaktprobleme, soziale Inkompetenz, automutilative Verhaltensweisen

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: Colitis ulcerosa, Bauchschmerzen

Z a1 Geschlecht: W Alter: 14 Aufenthalt: 2001
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein
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1. Stationadre Aufnahme: 2001

Hauptdiagnose: Zwangsstérung, Verdacht auf beginnende schizoide Personlichkeitsstérung
Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwang, Ordnungszwang, bizzare zwanghafte
Verhaltensweisen, Zwangssystem, weniger Essen im Sinne einer Selbstbestrafung,
BerUhrungszwang, Kontrollzwang

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: sozialer Rickzug, aggressive Verhaltensweisen, leicht
depressive Symptomatik

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

242 Geschlecht: W Alter: 12 Aufenthalt: 2001
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

Krankenakte nicht vorhanden — aus Basisdokumentation entnommen

243 Geschlecht: M Alter: 14 Aufenthalt: 2002
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 _5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 2002

Hauptdiagnose: = Verdacht auf schizoide  Persdnlichkeitsstérung mit  Zwangen,
Trennungsangsten und sozialer Angstlichkeit

Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwang, Verschmutzungs- und Infektionsangste
Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: oppositionelles Verhalten, soziale Isolation, Schulangste,
nachlassende Schulleistung, suizidale Drohungen, Trennungsangste, geminderter Antrieb,
schulangstliche Symptome, Gberdurchschnittlich hohe Intelligenz

Kindersymptome: verzdgerte Motorik, haufiges Hinfallen, Gleichgewichtsstérung

Korperliche Symptome: Bauchschmerzen

Z44 Geschlecht: W Alter: 15 Aufenthalt: 2002
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

Krankenakte nicht vorhanden — aus Basisdokumentation entnommen
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Patienten mit gemischter Stérung (TZ1-TZ 16

TZ1 | Geschlecht: M Alter: 8 Aufenthalt: 1992
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09 5: ja
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1. Stationare Aufnahme: 1989

Hauptdiagnose:  Anpassungsstdrung im  Sozialverhalten, Lernbehinderung, leichte
Hirnfunktionsstorung, Verdacht auf fragiles X-Syndrom

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: aggressives Verhalten, Verdacht auf allgemeinen
Entwicklungsriickstand, nachtliches Einndssen, deprimierte Stimmung, motorische Unruhe,
erhdhte Ablenkbarkeit, Sigmatismus, Dysgrammatismus, ausgepragte koordinative Unsicher-
heiten, Stérung der Feinmotorik und visuo-motorischen Koordination, cerebrale Dysfunktion,
Intelligenzminderung im Ausmal} einer Lernbehinderung, ausgepragte Trennungsreaktion,
verbale Aggressionen, Wutausbriiche, Weinkrampfe, provozierendes Verhalten
Kindersymptome: Gedeih- und Erndhrungsstérungen, Dysthrophie, Unruhe, Nervositat,
Autoaggressionen (Kopf auf den Boden schlagen), ausgepragte Trennungsreaktion

Korperliche Symptome: Microcephalie, Vierfingerfurche, Klinodactylie der kleinen Finger, hoher
Gaumen, abstehende Ohren, Trichterbrust

2, Stationdre Aufnahme: 1992

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom bei multiplen Tics und Bewegungsstereotypien, Stérung des
Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen, Lernbehinderung im Rahmen einer
frihkindlichen Hirnschadigung

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: Bewegungsunruhe, freiziigiger Umgang mit ,schlechten
Woértern®, wvulgare Sexualausdriicke, anzlgliche Bemerkungen, Angrabschen, massive
Schimpfwdrter, motorische Unruhe, vulgare und obszdne Ausdricke, Fakalsprache, bizarre
Bewegungsmuster, motorische Stereotypien, schnauzende Bewegungen mit dem Mund,
ticartiges Werfen des Kopfes in den Nacken, Handwedel- und Drehbewegungen, hipfend-
tanzelnde Gangweise, vokale Tics, Augenblinzeln, ausgepragte ticartige Bewegungsmuster den
gesamten Korper betreffend, komplexe Bewegungen (Hochhalten der Arme hinter dem Kopf,
kurzes Aufrichten aus einer Sitzposition), ticartige Kehlkopflaute, Koprolalie, sexuelle
Bemerkungen, Gangbild mit hipfenden Zwischenschritten, Schlagen der FiuRe bis zum Po,
Laufen auf einer Stelle, zielgerichtete Kreisbewegungen, Grimassieren, Pustet andere Leute an
oder in stereotyper Weise auf seinen Unterarm, Handereiben am Ohr, Kopropraxie, ruckartige
Armbewegungen beidseits, Hervorschnellen der Zunge, Anheben eines Beines

Beschreibung komorbider Symptome: Ungehorsamkeit, Wutausbriche, aggressives Verhalten
(BeilRen, Treten), zunehmende Konzentrationsschwache, Diebstahl, Lernbehinderung,
Einschrankungen im Wortschatz, Artikulation und Grammatik, expansive Verhaltensweisen,
exhibitionistische Handlungen, Anfassen von Geschlechtsteilen, Verdacht auf fragiles X-
Syndrom nicht bestatigt, Verdacht auf zwanghafte oder autistoide Tendenzen nicht bestatigt
Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: Atemwegserkrankungen

3. Stationare Aufnahme: 1993

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, Stérung des Sozialverhaltens, Lernbehinderung
Beschreibung der Zwangssymptome: ritualisierte Verhaltensweisen (Berlihrungszwange,
Zahlzwange)

Beschreibung der Ticsymptome: bekanntes Tourette Syndrom, Augenblinzeln, Grimassieren,
Schaukelbewegungen mit dem Kopf mit modulierten Brummlauten, Beifen in den Handriicken
und Unterarm
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Beschreibung komorbider Symptome: aggressive Erregungszustande, Wutausbriiche, verbale
Aggressionen, Selbstaggressionen (Kopf wiederholt auf den Boden geschlagen, spitzes Messer
an Hals gesetzt), bestehende Selbst- und Fremdgefahrdung, depressive Tendenzen
Stoérung des Sozialverhalten Lernbehinderung, ausgepragte Unsicherheiten in Feinmotorik und
Koordination, aggressiv getdntes provozierendes Verhalten

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: bekannte Dysmorphiezeichen wie Microcephalie, Vierfingerfurche,
Trichterbrust

TZ 2 Geschlecht: M Alter: 11 Aufenthalt: 1993
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09 5: ja
Zwangsstorung: ja Ticstoérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1. Stationare Aufnahme: 1993

Hauptdiagnose: kombinierte vokale und motorische Tics, Verdacht auf Tourette Syndrom
Beschreibung der Zwangssymptome: Neigung zu Stereotypien und zwanghaften
Wiederholungen

Beschreibung der Ticsymptome: Tics, Augenzwinkern, allgemeine psychomotorische Unruhe,
motorische Tics im Kopf- und Schulterbereich, vokale Tics in Form von Schniefen

Beschreibung komorbider Symptome: Verdacht auf hyperkinetisches Syndrom, Nagelkauen,
Kontakt- und Beziehungsstérungen, psychomotorische Unruhe, leichte Ablenkbarkeit,
manierierte Ausdrucksweise, leichte Gleichgewichtsschwierigkeiten, Dunkelangste, Einschlaf-
schwierigkeiten, Alptraume, Unterlegenheitsgefiihl, massiver Mutter-Kind-Konflikt, hyper-
motorisches Verhalten, keine deutliche hyperaktive Symptomatik

Kindersymptome: Kérperjaktationen, Augenzwinkern

Kdrperliche Symptome: Migrane mit Licht — und Larmempfindlichkeit, Erbrechen

TZ 3 Geschlecht: M Alter: 7 Aufenthalt: 1994
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09_5: ja
Zwangsstorung: ja Ticstorung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1. Stationdre Aufnahme: 1994

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, Hyperkinetisches Syndrom, primare Enuresis,
Geschwisterrivalitdten, Sprachentwicklungsverzégerung, Stérung der visuo-motorischen
Koordination

Beschreibung der Zwangssymptome: habe Kreuze von der Wand genommen und zugedeckt
auf sein Bett gelegt

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, ruckartige Bewegungen des Kopfes,
Blinzel-Tics, vokale Tics (Tierlaute, Grunzlaute), Schleuderbewegungen des Kopfes
Beschreibung komorbider Symptome: Hyperkinetisches Syndrom, primare Enuresis, motorische
Unruhe, Konzentrationsschwache, Gefahrenblindheit, Lispeln, Reden im Schlaf, Entwicklungs-
verzdgerung, universelle Dyslalie, Dysgrammatismus, Geschwisterrivalitdten, emotionale
Belastung, Stérung der visuo-motorischen Koordination

Kindersymptome: Fingerlutschen, Nagelkauen, Hyperaktives Verhalten

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben
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TZ 4 Geschlecht: W Alter: 12 Aufenthalt: 1995
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09_5: ja
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1. Stationdre Aufnahme: 1995

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, Anpassungsstérungen mit Stérungen von Gefuhlen und
Sozialverhalten

Beschreibung der Zwangssymptome: bestimmte Angewohnheiten (Zwéange): z.B. beim
Treppesteigen

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, Kopfdrehen, Augenverdrehen, Krampfe in
der Hand, Rumpf-Tics mit dem Oberkérper, Nicken, Treten gegen Gegenstande, Unruhe in den
Beinen, Vokale Tics (Husteln, Luftziehen, lautes Brummen)

Beschreibung komorbider Symptome: Suizidalitdt, Schulverweigerung, Angsttraume,
Spinnenphobie, Spritzenphobie, Konflikte mit der Pflegemutter, Suizidideen, Aggressivitat,
aufsassiges Verhalten, depressive Symptomatik mit Riickzugstendenzen, Interessenlosigkeit,
leichte fein- und grobmotorische Auffalligkeiten, Lernbehinderung, Stérung der visuo-
motorischen Koordination, schulische Uberforderung, Loyalitatskonflikt bezlglich der leiblichen
Mutter, Spannungen zwischen den Pflegeeltern

Kindersymptome: autistisches Verhalten, Wahrnehmungsstérungen, Dunkelangst, Alptrdume
Koérperliche Symptome: morgendliche Bauchschmerzen

TZ25 Geschlecht: M Alter: 9 Aufenthalt: 1995
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: nein SY09 5: ja
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1. Stationdre Aufnahme: 1995

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, sekundare Enuresis nocturna

Beschreibung der Zwangssymptome: Vergewisserungsfragen, Sorge, dass Mutter pinktlich
nach Hause kommt, Kontrolle der Fahrtauglichkeit des Autos vor anstehenden Fahrten,
Kontrolle, ob noch ausreichend Benzin zur Verfligung stehe

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, Rucken mit dem Kopf, Schulterzucken,
Kopfschutteln, Zwinkern, Grimassieren, komplexe Armbewegungen, lautes Luftziehen, Schreie,
LautduBerungen wie ,Ah“ oder ,ah schén®

Beschreibung komorbider Symptome: sekundare Enuresis nocturna, Enkopresis, angstliches
Verhalten, feinmotorische bzw. Koordinationsschwache

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: Kopfschmerzen

TZ 6 Geschlecht: W Alter: 19 Aufenthalt: 1992
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja
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1. Stationare Aufnahme: 1992

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom mit Zwangs-Phanomenen

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangs-Phanomene, beim Gehen auf Pflastersteinen
immer auf Ritzen treten, Ordnungszwang

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, LautausstolRen, Kopfnicken, plotzliches
In-Die-Knie-Gehen, Augenblinzeln, Mundaufrei3en, Schulterzucken, Bauch-Tics

Beschreibung komorbider Symptome: Suizidgedanken, erhebliche soziale Probleme, Unruhe,
Nervositat, Konzentrationsschwierigkeiten, Ein- und Durchschlafstérungen, Rohypnol-
Tabletten /Schlaftabletten-Missbrauch, histrionische Persdnlichkeitsstérung mit depressiver
Symptomatik, Niedergeschlagenheit

Kindersymptome: Tics, Stottern

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

TZ7 Geschlecht: M Alter: 16 Aufenthalt: 1999
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstoérung: ja Ticstoérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1. Stationare Aufnahme: 1999

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens

Beschreibung der Zwangssymptome: bekannte Zwangserkrankung (zurzeit relativ
unbedeutend), Zahlzwange, Treppenauf und Runterlauf-Zwange, Schuhebinden in
ausgepragten Ritualen, Stehzwange, Hiipfzwange, Berlihrungszwange

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, Zuckungen der Hande und FuRe,
ausgepragtes Gesichtsgrimassieren, unkontrolliertes Rufen bestimmter Worter, Schniefen,
Nase reiben, Rauspern

Beschreibung komorbider Symptome: komplizierende hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens, deutlicher Leistungsknick, oppositionell-hyperkinetisches Verhalten,
Nagelkauen, soziale Isolierung, Alkoholkonsum, Cannabiskonsum, provozierendes Verhalten,
ausgepragte Aufmerksamkeitsstorung, Verweigerungsverhalten in der Schule, zunehmend
drohende dissoziale Entwicklung im Freizeitbereich, motorische Unruhe, depressive
Symptomatik

Kindersymptome: Nagelkauen, hyperkinetisches Verhalten

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

TZ 8 Geschlecht: M Alter: 19 Aufenthalt: 1999
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstorung: ja Ticstoérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1. Stationare Aufnahme: 1997

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, Atypischer Autismus

Beschreibung der Zwangssymptome: verschiedene Zwangshandlungen, Waschzwange,
innerliches Erstarren, Duschzwange, Ordnungszwang, Rituale bei Toilettenbesuch
Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, Automutilationen an den Handen, komplex
motorische Tics, Blinzeln, Grimassieren, Kleidungszurechtriicken

Beschreibung komorbider Symptome: atypischer Autismus, schulangstédhnliche Symptome,
Veranderungsangste, Neologismen, Lernbehinderung, erschwerte Kommunikation
Kindersymptome: Sprachentwicklung und Sauberkeitsentwicklung verzdgert

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben
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2. Stationdre Aufnahme: 1999

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, Zwangsstorung, atypischer Autismus, leichte geistige
Behinderung

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsstérung, Waschzwang

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, Schulterzucken, hartnackiger Husten,
Vokale Tics

Beschreibung komorbider Symptome: Atypischer Autismus, leichte geistige Behinderung,
konsekutive depressive Verstimmung, starke aggressive Tendenzen der Mutter gegeniber,
aggressiv-dysphorische Stimmungslage, verbale Aggressionen, depressiver Affekt, wiederholte
Todeswiinsche, Gefihl der Gefihllosigkeit, starke innere Anspannung, deutliche Rechen-
schwéche

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

TZ9 Geschlecht: M Alter: 12 Aufenthalt: 2000
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: ja SY09 5: ja
Zwangsstoérung: ja Ticstoérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1. Stationare Aufnahme: 2000

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangssymptome, Ordnungszwang, Hosenzwang,
Kontrollzwang

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, multiple motorische und vokale Tics,
Augenblinzeln, Rauspern, Selbstgesprache, motorische Unruhe, buckeliger Gang, schraubende
Bewegungen, Zwinker-Tics, hohe Gerdusche, Nase rimpfen, ausladende Armbewegungen,
Schimpfen, explosives Lautsprechen

Beschreibung komorbider Symptome: zunehmende schulische Dekompensation, Verweigerung
der schulischen Mitarbeit, massiver sozialer Rickzug, NagelbeilRen, Schulleistungen deutlich
ricklaufig, gewisse aggressive Grundgespanntheit, verbal distanzloses Verhalten
Kindersymptome: Nagelbeil’en, Alptraume, Jaktationen in der Schule

Korperliche Symptome: Bauchschmerzen

TZ 10 Geschlecht: M Alter: 13 Aufenthalt: 2001
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstoérung: ja Ticstoérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1. Stationare Aufnahme: 2000

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, Enkopresis, Adipositas

Beschreibung der Zwangssymptome: Fulrituale (rechte Hand an rechte Ferse, anschlielsend
Stampfen), zwanghaftes Wiederholen von Werbeslogan

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, motorische und vokale Tics, Blinzeln,
Spucken, Zwerchfellzuckungen, Kopf-Tics, Wackel-Tics, Nicken, Hin- und Herbewegungen,
Grimassieren, Nasenfligeln, Mund zuspitzen, Schulterzuckungen, Trommeln auf den Tisch,
Stampfen und Klopfen mit den Fissen, Schlagen mit der Faust auf den Kopf, Schlagen mit der
Faust gegen den Unterkiefer, Hups-Laute, Zischen, Augenbrauenzuckungen, Naserimpfen,
Zuckungen im Mundbereich, Schulterheben, Dreh- und Nick-Bewegungen

Beschreibung komorbider Symptome: Enkopresis, Adipositas, deutlicher sozialer Ruckzug,
Depressivitat, maRig hyperkinetisches Verhalten
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Kindersymptome: psychomotorische Entwicklungsverzdégerung, Enkopresis
Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

2, Stationdre Aufnahme: 2001

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, Enkopresis, Adipositas

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, Blinzel-Tics, Kopfwackeln, Herumreil3en
des Kopfes, unkontrollierte Kopfbewegungen, Zuckungen in der Schulter, Trommeln mit dem
Finger auf dem Tisch, Schlagen in Bauch und Rippen, lang anhaltende Einatmungsphasen
Beschreibung komorbider Symptome: Enkopresis, Adipositas, sozialer Rickzug, gestorter
Schlaf-Wach-Rhythmus, soziale Vereinsamung

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

TZ 11 Geschlecht: M Alter: 10 Aufenthalt: 2001
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: ja SY09 5: ja
Zwangsstoérung: ja Ticstoérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1/ 2. Stationare Aufnahme: 2001

Hauptdiagnose: Tourette Syndrom, Asperger-Syndrom, Zwangsstérungen (vorwiegend
Zwangshandlungen), Verdacht auf psychotisch-halluzinatorisches Erleben

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsstérungen, vorwiegend Zwangshandlungen,
Zwangsgedanken wie auch GedankenabreilRen wahrend der oben genannten Antwortlatenzen
lieRen sich explorativ nicht sicher ausschlief3en, lange Zwangslatenzen

Beschreibung der Ticsymptome: Tourette Syndrom, stereotype Verhaltensmuster,
Augenblinzeln, abruptes Stoppen koérperlicher Bewegungsabldufe mit nachfolgendem
Verharren, hochfrequentes Trippeln auf einer Stelle, schnelles Kopfdrehen, stereotype
Lautmalereien (ja-ja, mmh-mmh), Rauspern, Augenzwinkern, schnelle Kopfdrehungen, Laufen
und Sichhinbewegen auf ein Ziel zu, horizontale Kopfzucken, vokale Automatismen, stereotype
Trippelattacken

Beschreibung komorbider Symptome: Asperger-Syndrom, Angst vor Verdnderungen der
Umgebung, wenig korperliche  Kontaktaufnahme,  Uberdurchschnittiche  kognitive
Leistungsfahigkeit, Durchschlafstérungen, Schwierigkeiten im Bereich der emotionalen Kontakt-
aufnahme, massive Aggressionen

Kindersymptome: frilhe Sprachentwicklung, Trennungsangst

Kérperliche Symptome: Kopfschmerzen

TZ12 Geschlecht: M Alter: 17 Aufenthalt: 1994
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstorung: ja Ticstorung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1. Stationdre Aufnahme: 1994

Hauptdiagnose: Zwangsstorung, vorwiegend Zwangshandlungen

Beschreibung der Zwangssymptome: Wasch- und Reinigungszwang, Vermeidungsverhalten,
Verschmutzungsangste, Ordnungszwange, Zwangsbefirchtungen

Beschreibung der Ticsymptome: Husteln, Schnaufen

Beschreibung komorbider Symptome: verbale Aggressionen, Kontaktschwierigkeiten
Kindersymptome: Sprachentwicklung und motorische Entwicklung verzdgert, friher zahlreiche
Blinzel-Tics

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

189



Anhang

TZ13 Geschlecht: M Alter: 19 Aufenthalt: 2001
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: nein SY09_5: ja
Zwangsstoérung: ja Ticstérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome:  ja

1. Stationdre Aufnahme: 2000

Hauptdiagnose: Zwangsstérung mit vorwiegenden Zwangsgedanken

Beschreibung der Zwangssymptome: quélende Zwangsgedanken aggressiven und sexuellen
Inhalts, Mordphantasien, Zwangsgedanken padophilen Inhaltes, Aufrdumzwange,
Vergewisserungszwange, Waschzwang, Ordnungszwang, Beriihrzwang, Kontrollzwang,
Fragezwang

Beschreibung der Ticsymptome: kneift Augen zu, fahrt sich mit der Zunge Uber die Oberlippe,
Wischt mit der Hand im Auge, hélt sich die Hand vor das Gesicht

Beschreibung komorbider Symptome: depressiv herabgestimmter Affekt, Antrieb deutlich
vermindert, Stottern, Mudigkeit, Konzentrationsschwache, Ein- und Durchschlafstérungen,
formales Denken gehemmt und deutlich verlangsamt

Kindersymptome: Trennungséngste

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

2. Stationare Aufnahme: 2001

Hauptdiagnose: Zwangsstérung mit vorwiegenden Zwangsgedanken

Beschreibung der Zwangssymptome: Kontrollzwange, Zwangsgedanken aggressiven und
padophilen Charakters

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: sozialer Riickzug, suizidale Gedanken, formales Denken
deutlich verlangsamt, Antrieb gehemmt, Stimmung gedrickt, Beflurchtungen jemand
umgebracht zu haben

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

3. Stationare Aufnahme: 2003

Hauptdiagnose: Zwangsstérung mit vorwiegenden Zwangsgedanken, anankastische
Personlichkeitsstorung

Beschreibung der Zwangssymptome: Kontrollzwang, Wiederholungszwang, Angstgedanken,
Waschzwang

Beschreibung der Ticsymptome: leichte Gesichtsdyskinesien ticartigen Charakters,
wiederholtes Abdecken des Auges mit einer Hand

Beschreibung komorbider Symptome: affektive Einbriche, grofler Leidensdruck,
Gribelneigung, traurige Verstimmung, Ein- und Durchschlafstérungen, Geflihl der geminderten
Leistungsfahigkeit

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

TZ14 Geschlecht: M Alter: 11 Aufenthalt: 1998
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstoérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome:  ja

1. Stationédre Aufnahme: 1998

Hauptdiagnose: Zwangsstorung mit Zwangshandlungen und Zwangsgedanken

Beschreibung der Zwangssymptome: Angst, sterben zu mussen, Betzwang, Wiederholungs-
zwang
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Beschreibung der Ticsymptome: Blinzel-Tics, Kopfschiitteln

Beschreibung komorbider Symptome: Nagelkauen, akustische und optische Halluzinationen,
Einschlafstérungen

Kindersymptome: Tics (Blinzeln, Kopfschutteln), Nagelkauen

Kérperliche Symptome: Neurodermitis, Kopfschmerzen, Schwindel

TZ 15 Geschlecht: M Alter. 23 Aufenthalt: 1998
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstérung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome:  ja

1. Stationare Aufnahme: 1998

Hauptdiagnose: Zwangsstérung mit Zwangshandlungen und Zwangsgedanken, Asperger-
Syndrom

Beschreibung der Zwangssymptome: starke Zwangshandlungen und Zwangsgedanken,
Zwangsrituale

Beschreibung der Ticsymptome: Augenzwinkern, Grimassieren, auffallige Schluckbewegungen
Beschreibung komorbider Symptome: Asperger-Syndrom, Uberprotektiv Ubergriffiges Verhalten
von Seiten der Eltern, Sonderinteressen, Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus,
Einschlafstorungen, Konzentrations- und Auffassungsstérungen, formales Denken verlangsamt
und umstandlich, lange Antwortlatenzen, motorische Unruhe, deutlich verlangsamte
Psychomotorik, leicht hypertoner Muskeltonus

Kindersymptome: Kontaktschwierigkeiten

Koérperliche Symptome: Neurodermitis

TZ 16 Geschlecht: M Alter: 14 Aufenthalt: 1999
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstorung: ja
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: ja

1. Stationare Aufnahme: 1999

Hauptdiagnose: Zwangsgedanken und —handlungen gemischt

Beschreibung der Zwangssymptome: Ordnungszwang, Genauigkeitszwang, Griibelzwang,
ausgepragte Langsamkeit, Waschzwang, Zwangsrituale auf Toilette, Reinigungszwang
Beschreibung der Ticsymptome: auffalliges haufiges Rauspern, gelegentlich Gberschielende
Handbewegungen, blitzartige Bewegungen

Beschreibung komorbider Symptome: Beziehungsideen, gedriickte subdepressive Stimmung,
ausgepragte innere Gespanntheit, impulsiv-aggressive Verhaltensweisen, deutliche psycho-
motorische Verlangsamung

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: generell erhéhter Muskeltonus, Asthma bronchiale

2. Stationare Aufnahme: 1999

Hauptdiagnose: = Zwangsgedanken und -handlungen gemischt, passiv-aggressive
Personlichkeitsstorung

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangshandlungen stehen im Moment nicht im
Vordergrund, passiv-aggressive sexuelle Zwangsgedanken mit psychosenahem Charakter,
haufiges Zahneputzen, Ordnungszwang

Beschreibung der Ticsymptome: monoton gepresste Stimmlage, grimassenhaft verzerrte Mimik
Beschreibung komorbider Symptome: passiv-aggressive Personlichkeitsstérung, aggressiv-
getonte AuBerungen, tatlich sexuelle Ubergriffe, Aggressionsphantasien, Verweigerungs-
haltung, aggressiv-gehemmtes Bild, niedrige Frustrationsschwelle
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Kindersymptome: keine differenzierten Angaben
Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

Ausschluss aus der Studie (A 1—A 8)

A1 | Geschlecht: M Alter: 10 Aufenthalt: 1995
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1997

Hauptdiagnose: anankastisch-phobisches Syndrom im Sinne einer gemischten Zwangsstérung
Beschreibung der Zwangssymptome: akut auftretende Zwangsstérung, Uber Treppenliicken
springen missen, Durchstreichen von geschriebenen Woértern, Durchstreichzwang,
ausgepragte Zwangsstoérung mit Zwangshandlungen und Zwangsgedanken, Alles — 4 — mal —
tun, wiederkehrende Gedanken, den Eltern kénne etwas zustofen, Telegrammstil sprechen,
Teppichlicken Uberspringen, Dinge wiederholen, bestimmte Reihenfolge die Treppe steigen,
Zwangsgedanken mit religidsen Inhalten

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: ausgepragte Angststdérung, Trennungssymptomatik,
Leistungsabfall in der Schule, keinerlei Beschaftigung oder Begeisterung, traurig und ratlos,
jegliche Tagesstrukturierung verloren, zunehmendes Schlafbedirfnis, Antriebsverlust,
emotionale  Verflachung, zunehmende Angste, Trennungsangst, psychomotorische
Verlangsamung, depressiv-angstlichen Eindruck, anankastisch-phobisches Syndrom
Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kérperliche Symptome: Kopfschmerzen

2/ 3 . Stationare Aufnahme: 2000

Hauptdiagnose: paranoid-halluzinatorische Psychose auf der Grundlage einer anankastischen
Persoénlichkeit

Beschreibung der Zwangssymptome: deutlich zwanghafte Grundstruktur

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: erhebliche Erregungszustande mit paranoiden
Gedankeninhalten und akuter Suizidalitat, Wesensveranderung, Gedanken tber Damonen und
Teufel, Gefuhl der Gefiihllosigkeit mit innerer Leere, suizidale Tendenzen, Gedankenentzug,
Gedankenfremdbestimmung, Geflihl der Gedankenleere und Geflihllosigkeit, verminderter
Antrieb, optische Druckwahrnehmungen, Depersonalisationserleben, Ich-Stérung, paranoides
Wahnerleben, optische sowie taktile Halluzinationen, elektrisierendes Gefuhl im Korper, spitzes
Jucken im Bereich der Kopfhaut, Derealisationserleben

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

4. Stationare Aufnahme: 2002

Hauptdiagnose: schizodepressive Episode bzw. schizoaffektive Psychose

Beschreibung der Zwangssymptome: nicht bestehend

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung  komorbider  Symptome:  Aggressivitat, jetzt depressiver Zustand,
Antriebslosigkeit, keinerlei Initiativen, manisches Zustandsbild (vermehrtes Selbstbewusstsein,
aggressives Verhalten), depressives Zustandsbild (Verlangsamung, Antriebslosigkeit,
vermehrter Rickzug), schizophrene Symptome (Geflihl der inneren Leere, ibermenschliche
Macht, Kopfdruck) suizidale Gedanken, deutliche fein- und grobmotorische Defizite
Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kérperliche Symptome: Kopfdruck
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A2 Geschlecht: M Alter: 11 Aufenthalt: 1992
F 42: nein F 95: ja
SY17_5: ja SY09_5: ja
Zwangsstoérung: ? Ticstérung: ?
Zwangssymptome: ? Ticsymptome: ?

Krankenakte nicht vorhanden

A3 Geschlecht: W Alter: 17 Aufenthalt: 2001
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: nein SY09 5: ja
Zwangsstorung: nein Ticstoérung: nein
Zwangssymptome:  nein Ticsymptome: nein

1. Stationdre Aufnahme: 2001 — falsch kodiert unter 42.2

Hauptdiagnose: Anpassungsstérung, kurze depressive Reaktion, Somatisierungsstérung
Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Suizidgedanken, selbstverletzendes Verhalten (Ritzen),
Stimmungsschwankungen, Uberforderung in der Schule

Kindersymptome: starke Vernachlassigung und Verwahrlosung, sexueller Missbrauch,
korperliche Misshandlungen

Koérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

A4 Geschlecht: M Alter: 17 Aufenthalt: 1998
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: nein SY09 5: nein
Zwangsstorung: nein Ticstérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1998 — falsch kodiert unter 42.2

Hauptdiagnose: Anpassungsstérung, remittierte drogeninduzierte paranoid halluzinatorische
Psychose, Suizidversuch

Beschreibung der Zwangssymptome: zwanghafte Zige (Sachen hin und her gerdumt,
bestimmte Satze immer wiederholt)

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Suizidversuch aufgrund depressiver Symptomatik,
verbale und kérperliche Aggressionen, formale und inhaltliche Denkstérungen, Drogenkonsum,
Antrieb deutlich gesteigert

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: Kopfschmerzen

A5 Geschlecht: W Alter: 17 Aufenthalt: 2002
F 42: ja F 95: nein

SY17_5: nein SY09 5: nein
Zwangsstoérung: nein Ticstorung: nein
Zwangssymptome: nein Ticsymptome: nein
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1. Stationdre Aufnahme: 2002 — falsch kodiert unter 42.2
Hauptdiagnose: Suizidversuch

Beschreibung der Zwangssymptome: keine differenzierten Angaben
Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben
Beschreibung komorbider Symptome: keine differenzierten Angaben
Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

A6 Geschlecht: M Alter: 16 Aufenthalt: 1992
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 _5: nein
Zwangsstorung: ? Ticstérung: ?
Zwangssymptome: ? Ticsymptome: ?

Krankenakte nicht vorhanden

A7 Geschlecht: W Alter: 18 Aufenthalt: 1996
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstoérung: ja Ticstoérung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 1996

Hauptdiagnose: Zwangshandlungen und Zwangsgedanken, manische Episode ohne
psychotische Symptome

Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwang, Kontrollzwange, Wiederholungszwéange
Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: schleichender Leistungsabbau, aggressiver Ausbruch,
psychomotorische Unruhe

Kindersymptome: friihe Sprachentwicklung

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

2. Stationare Aufnahme: 1997

Hauptdiagnose: = Verdacht auf  hebephrene Psychose, = Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen

Beschreibung der Zwangssymptome: Waschzwang, Zwangsgedanken, Kontrollzwénge,
Zahlzwange, Zwange zum Denken von Worten und Bildern, Zwangsgedanken, sich selbst oder
anderen ein Leid zuzufiihren, Reinigungszwange, Ordnungszwange

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Kribbeln in den Beinen (Akathisie), verlangsamter
Antrieb, Verlangsamung des Denkens mit Antwortlatenzen, sensorische Missempfindungen,
Selbstverletzung  (Kratzen, Beillen), Konzentrations- und Aufmerksamkeitsleistung
unterdurchschnittlich

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Koérperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

3. Stationare Aufnahme: 1998

Hauptdiagnose: Hebephrene Schizophrenie

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangssymptome mit Zwangsgedanken und Zwangs-
handlungen (Waschzwang)

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: herabgesetzte korperliche und psychische Belastbarkeit,
ausgepragte Mudigkeit, Konzentrationsstérungen, starker Rededrang, gesteigerter Antrieb,
psychomotorische Unruhe
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Kindersymptome: keine differenzierten Angaben
Korperliche Symptome: Ohnmachtsanfalle, Gewichtszunahme

A8 Geschlecht: M Alter: 16 Aufenthalt: 2001
F 42: ja F 95: nein
SY17_5: ja SY09 5: nein
Zwangsstorung: ja Ticstorung: nein
Zwangssymptome: ja Ticsymptome: nein

1. Stationare Aufnahme: 2001

Hauptdiagnose: Zwangsstérung mit vorwiegend Zwangsgedanken

Beschreibung der Zwangssymptome: zwanghafte Gedankengange, zwanghaftes Ordnen der
Gedanken, Kontrollzwang, stereotypes zwanghaftes Nachfragen

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: chronischer Krankheitsverlauf einer katatonen
Schizophrenie, reduzierte Belastbarkeit, mangelnde Konzentration, affektive Verflachung mit
durchgehender Beeintrachtigung im Kontakt- und Beziehungsverhalten, autoaggressive
Tendenzen (Kopf auf den Boden oder gegen die Wand schlagen), Schulbesuch abgebrochen ,
Durchschlafstérungen, Anderung des Schlaf-Wach-Rhythmus, sozio-emotionale Retardierung
mit Defiziten in der sozialen Wahrnehmung, reduzierte Mund- und Zungenmotorik,
grobmotorische Defizite bei muskularem Hypotonus

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

2. Stationare Aufnahme: 2002

Hauptdiagnose: Paranoide Schizophrenie

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsgedanken, Zahlzwang

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Paranoide Schizophrenie, provokantes Verhalten,
optische und akustische Halluzinationen, Durchschlafstérung, Anderung des Schlaf-Wach-
Rhythmus, Alptrdume

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Korperliche Symptome: keine differenzierten Angaben

3. Stationare Aufnahme: 2002

Hauptdiagnose: Paranoide Schizophrenie

Beschreibung der Zwangssymptome: Zwangsgedanken

Beschreibung der Ticsymptome: keine differenzierten Angaben

Beschreibung komorbider Symptome: Paranoide Schizophrenie, provokatives Verhalten, fein-
und grobmotorische Stérung, Wahngedanken

Kindersymptome: keine differenzierten Angaben

Kdrperliche Symptome: keine differenzierten Angaben
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