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1 Einführung

1.1 Hintergrund

Zwangsstörungen haben eine internationale Lebenszeitprävalenz von 2 − 3% und
sind damit eine der häufigsten psychischen Störungen [1,2]. Mit einer 12-Monats-
Prävalenz von 3, 6% ist die Zwangsstörung außerdem eine der vier häufigsten psy-
chischen Störungen in Deutschland [3]. Trotz der hohen Prävalenz zeigen Studien,
dass zwischen dem Auftreten der ersten Symptome einer Zwangsstörung und dem
Beginn einer adäquaten Therapie bis zu 17 Jahre vergehen [4] können. Diese lange
Dauer deutet darauf hin, dass die Symptome einer Zwangsstörung bereits chroni-
fiziert sind, d. h., dass sich die Symptome bereits verfestigt haben und über einen
bestimmten Zeitraum konstant vorhanden sind, wenn die Zwangsstörung erstmals
diagnostiziert und als solche behandelt wird [5]. Dies führt laut [5] zu einer schlech-
teren Prognose.

Allerdings sind einige der Studien, in denen die Dauer zwischen dem Auftreten
erster Symptome und dem Beginn einer Therapie untersucht wurde, mehr als 10
Jahre alt. In den letzten Jahren ist das Bewusstsein für psychische Störungen
sowohl in der allgemeinen Bevölkerung als auch unter Fachpersonal gestiegen
[6,7]. Die psychische Gesundheit ist stärker in den Fokus von Gesellschaft, Po-
litik und Medizin gerückt. Vor allem der Prävention und Früherkennung psychi-
scher Störungen wird große Bedeutung beigemessen. Aus diesem Grund wurden
zahlreiche Informationskampagnen gestartet und die Förderung der psychischen
Gesundheitsfürsorge eingeleitet [8,9]. Es ist daher interessant zu untersuchen, wie
sich die Dauer zwischen dem Auftreten erster Symptome einer Zwangsstörung und
dem Beginn einer angemessenen Therapie in den letzten Jahren verändert haben
könnte.

Die Dauer der unbehandelten Erkrankung und ihr möglicher Einfluss auf das
Ansprechen auf die Behandlung war Gegenstand zahlreicher Studien [10]. Die Dau-
er zwischen der Diagnosestellung und dem Beginn einer Therapie ist jedoch kaum
untersucht worden. Auch nach einer korrekten Diagnose können andere Hindernisse
den Beginn einer Therapie erschweren. Wesentliche Gründe sind beispielsweise eine
lange Wartezeit auf einen freien Therapieplatz, Vorbehalte gegenüber der Thera-
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pie oder Stigmatisierung und Scham bezüglich der Symptome einer Zwangsstörung
[11,12].

Daher ist es interessant, den Zeitraum zwischen der Diagnosestellung und dem
Beginn einer Therapie gesondert zu untersuchen. In der Literatur werden ver-
schiedene Gründe für die lange Zeitspanne zwischen dem Auftreten von ersten
Symptomen und der Diagnose einer Zwangsstörung diskutiert. Ein Grund ist die
Häufigkeit von Fehldiagnosen. Häufig wird eine Zwangsstörung nicht als solche
erkannt und die Patienten erhalten eine falsche Diagnose oder sogar eine falsche
Behandlung [13,14]. Die erste Anlaufstelle für Patienten mit Zwangssymptomen
ist häufig ein Allgemeinmediziner, die Diagnose wird dann jedoch in der Regel erst
später von einem Psychiater gestellt [15]. Ein weiterer möglicher Faktor, der zu der
langen Zeitspanne zwischen dem Auftreten der Symptome und der Diagnosestel-
lung beiträgt, ist die Stigmatisierung sowohl durch die Patienten selbst als auch
durch ihr Umfeld. Zwangsstörungen werden von den Patienten aus Scham und
Angst vor Stigmatisierung oft lange Zeit verheimlicht, was zu sozialem Rückzug
und damit zu einer verzögerten Hilfesuche führen kann [16].

Die ersten Symptome einer Zwangsstörung treten häufig in der späten Kind-
heit oder Jugend auf [4]. In früheren Studien wurde berichtet, dass Patienten mit
einem frühen Erkrankungsbeginn später professionelle Hilfe in Anspruch nehmen
als solche mit einem späten Erkrankungsbeginn [15]. Es gibt jedoch verschiede-
ne methodische Ansätze, um den Beginn einer Zwangsstörung zu bestimmen [17].
Der Beginn der Erkrankung kann entweder als der Zeitpunkt definiert werden, an
dem die Patienten die ersten Symptome bemerken [18], wenn diese Symptome eine
Belastung darstellen [19] oder wenn alle Diagnosekriterien erfüllt sind [10]. Die-
se unterschiedlichen Definitionen führen zu heterogenen Ergebnissen in Bezug auf
Variablen wie das Alter bei Erkrankungsbeginn oder die Dauer der unbehandel-
ten Erkrankung und damit zu einer eingeschränkten Vergleichbarkeit der Studien
[20]. Darüber hinaus zeigen viele Patienten einige Symptome einer Zwangsstörung,
lange bevor eine Zwangsstörung diagnostiziert werden kann, d. h. lange bevor
sie alle diagnostischen Kriterien für eine Zwangsstörung erfüllen [21]. Gerade in
dieser Zeit des ersten Auftretens von Symptomen wären Frühinterventions- und
Präventionsprogramme sinnvoll und könnten das Fortschreiten der Zwangsstörung
verhindern, noch bevor sich eine voll ausgeprägte Zwangsstörung entwickelt [22,23].
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Eine aktuelle Studie von [17] hat gezeigt, dass es im Durchschnitt sieben Jahre dau-
ert, bis sich unterschwellige Symptome zu einer diagnostizierbaren vollsyndroma-
len Zwangsstörung entwickeln. Unterschwellige Symptome wurden hier definiert als
Symptome einer Zwangsstörung, die keinen Leidensdruck verursacht haben. Dieses
Ergebnis deutet darauf hin, dass die durchschnittliche Dauer zwischen dem Alter
bei Symptombeginn und dem Alter, in dem eine Zwangsstörung diagnostiziert wer-
den kann, 7 Jahre beträgt. In Anbetracht dieser Lücken in der aktuellen Literatur
zielte diese Studie darauf ab, die Dauer zwischen Symptombeginn und Diagno-
sestellung (Dauer ASO-AD) und die Dauer zwischen Diagnosestellung und dem
Beginn einer Therapie (Dauer AD-Therapie) in einer Stichprobe von Patienten zu
untersuchen, die sich wegen einer Zwangsstörung in ambulanter Behandlung befan-
den. Außerdem wurden Unterschiede zwischen Patienten mit einer kurzen Dauer
ASO-AD und einer langen Dauer ASO-AD hinsichtlich verschiedener soziodemo-
grafischer und klinischer Variablen analysiert. Eine gut vergleichbare Studie aus
dem Jahr 2013 [15], die ebenfalls in Leipzig durchgeführt wurde, wies darauf hin,
dass weibliche Patientinnen und Patienten mit einem späteren Beginn der Zwangs-
störung früher professionelle Hilfe suchten als männliche Patienten und Patienten
mit einem frühen Beginn der Zwangsstörung. Ein weiteres Ziel dieser Studie war
es daher, diese Information zu verifizieren.

1.2 Methoden

In einer Querschnittstudie wurden N = 100 Patienten mit einer diagnostizierten
Zwangsstörung, die sich in der psychiatrischen Ambulanz des Universitätsklinikums
Leipzig in Behandlung befanden, anhand von Fragebögen zu soziodemografischen
und klinischen Variablen untersucht. Auf der Grundlage von Selbstauskunftsfra-
gebögen wurden die Zeiträume zwischen dem Alter beim Auftreten der ersten
Symptome und dem Alter bei Diagnosestellung sowie zwischen dem Alter bei Dia-
gnosestellung und dem Beginn einer Therapie berechnet. Um assoziierte Faktoren
zu untersuchen, wurden zwei Untergruppen von Patienten verglichen. Eine Gruppe
mit einer kurzen Dauer zwischen Symptombeginn und Diagnosestellung < 7 Jahre
und eine andere mit einer langen Dauer zwischen Symptombeginn und Diagnose-
stellung ≥ 7 Jahre.
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1.3 Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Die Patienten berichteten über erste Symptome einer Zwangsstörung in einem
Durchschnittsalter von 18,72 Jahren (SD = 11,24). Die mittlere Dauer zwischen
dem Alter beim Auftreten der ersten Symptome und dem Alter bei Diagnose-
stellung betrug 12,78 Jahre (SD = 11,30) und die mittlere Dauer zwischen dem
Alter bei Diagnosestellung und dem Beginn der Therapie betrug 1,45 Jahre (SD
= 4,51). Der Untergruppenvergleich ergab, dass Patienten mit einer kurzen Dauer
zwischen Symptombeginn und Diagnosestellung deutlich jünger waren als Pati-
enten mit einer langen Dauer (33,36 Jahre vs. 42,32 Jahre). Patienten mit einer
kurzen Dauer zwischen Symptombeginn und Diagnosestellung waren jedoch älter,
als sie die ersten Symptome einer Zwangsstörung angaben (22,85 Jahre vs. 16,08
Jahre). Außerdem wiesen sie weniger schwere Zwangssymptome, ein höheres Funk-
tionsniveau und eine geringere Selbststigmatisierung auf als Patienten mit einer
langen Dauer. Daraus lässt sich schließen, dass es immer noch zu lange dauert, bis
Patienten mit Zwangsstörungen korrekt diagnostiziert werden und eine angemes-
sene Behandlung erhalten. Daher sollte die Zeitspanne zwischen dem Auftreten der
Symptome und der Diagnosestellung verkürzt werden. Außerdem könnte die Dauer
zwischen Diagnosestellung und Therapiebeginn ein guter zusätzlicher Ansatz sein,
um die Gesamtdauer der unbehandelten Erkrankung zu verkürzen.
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3.1 Hintergrund

Obwohl Zwangsstörungen zu den häufigsten psychischen Störungen gehören, dau-
ert es bis zu 17 Jahre, bis Patienten mit einer Zwangsstörung eine angemessene
Therapie erhalten. Die vorhandene Literatur ist jedoch teilweise veraltet und in den
letzten Jahren ist das Bewusstsein für psychische Störungen sowohl in der allge-
meinen Bevölkerung als auch unter Fachpersonal gestiegen.Außerdem ist die Dauer
zwischen der Diagnosestellung und dem Beginn einer Therapie kaum untersucht
worden. Daher sollte in dieser Studie die derzeitige Dauer zwischen Symptom-
beginn und Diagnosestellung sowie zwischen Diagnosestellung und Therapiebeginn
separat untersucht werden.
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3.2 Methoden

In einer Querschnittstudie wurden N = 100 Patienten mit einer diagnostizierten
Zwangsstörung, die sich in der psychiatrischen Ambulanz des Universitätsklinikums
Leipzig in Behandlung befanden, anhand von Fragebögen zu soziodemografischen
und klinischen Variablen untersucht. Auf der Grundlage eines web-basierten Selbst-
auskunftsfragebogens wurden die Zeiträume zwischen dem Alter beim Auftreten
der ersten Symptome und dem Alter bei Diagnosestellung sowie zwischen dem Al-
ter bei Diagnosestellung und dem Beginn einer Therapie berechnet. Um assoziierte
Faktoren zu untersuchen, wurden zwei Untergruppen von Patienten verglichen. Ei-
ne Gruppe mit einer kurzen Dauer zwischen Symptombeginn und Diagnosestellung
< 7 Jahre und eine andere mit einer langen Dauer zwischen Symptombeginn und
Diagnosestellung ≥ 7 Jahre. Die beiden Gruppen wurden hinsichtlich der Schwere
und Art der Symptome, dem Funktionsniveau, dem Grad der Selbststigmatisierung
und soziodemografischer Variablen verglichen.

3.3 Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Die Patienten berichteten über erste Symptome einer Zwangsstörung in einem
Durchschnittsalter von 18,72 Jahren (SD = 11,24). Die mittlere Dauer zwischen
dem Alter beim Auftreten der ersten Symptome und dem Alter bei Diagnosestel-
lung betrug 12,78 Jahre (SD = 11,30) und die mittlere Dauer zwischen dem Alter
bei Diagnosestellung und dem Beginn der Therapie betrug 1,45 Jahre (SD = 4,51).
Der Untergruppenvergleich ergab, dass Patienten mit einer kurzen Dauer zwischen
Symptombeginn und Diagnosestellung deutlich jünger waren als Patienten mit ei-
ner langen Dauer (33,36 Jahre vs. 42,32 Jahre). Patienten mit einer kurzen Dauer
zwischen Symptombeginn und Diagnosestellung waren jedoch älter, als sie die
ersten Symptome einer Zwangsstörung angaben (22,85 Jahre vs. 16,08 Jahre). Au-
ßerdem wiesen sie weniger schwere Zwangssymptome, ein höheres Funktionsniveau
und eine geringere Selbststigmatisierung auf als Patienten mit einer langen Dauer.
Durch das retrospektive Design der Studie lassen sich jedoch keine Rückschlüsse
auf mögliche Ursachen für diese Unterschiede ziehen. Patienten mit einer kurzen
Zeitspanne zwischen Symptombeginn und Diagnosestellung könnten beispielsweise
von Beginn an weniger schwere Symptome aufgewiesen haben oder besser auf eine
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Therapie angesprochen haben. Aus den Ergebnissen lässt sich insgesamt schließen,
dass es immer noch zu lange dauert, bis Patienten mit Zwangsstörungen korrekt
diagnostiziert werden und eine angemessene Behandlung erhalten. Daher sollte
die Zeitspanne zwischen dem Auftreten der Symptome und der Diagnosestellung
verkürzt werden. Außerdem scheint der Beginn einer Therapie häufig nicht direkt
im Anschluss an die Diagnosestellung zu erfolgen. Es könnte daher ebenfalls ein
guter zusätzlicher Ansatz sein, die Gesamtdauer der unbehandelten Erkrankung
zu reduzieren, indem die Dauer zwischen Diagnosestellung und Therapiebeginn
verkürzt wird.
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