9 Zwangsstorungen und Kultur

David Holzer

Die ersten Berichte {iber das Leid von Menschen, welche von zwanghaften Phanomenen verfolgt
wurden, finden sich bereits im tiberlieferten Schrifttum der Babylonier und des antiken Griechen-
land (Reynolds u. Kinnier Wilson 2012; Zaudig 2011; Greenberg u. Huppert 2010). In vorwissen-
schaftlichen Darstellungen des psychischen Zwangs, wurde vor allem dessen Verbindung mit reli-
giosen Themen hervorgehoben. So wird etwa in der wichtigsten Sammlung religionsgesetzlicher
Uberlieferungen des Judentums, der Mischna, vor einem UbermaR an Besorgnis gewarnt, das bei
der Reinigung des Hauses vor dem Pessachfest auftreten kann (Greenberg u. Huppert 2010). Der
Babylonische Talmud wiederum berichtet von Glaubigen, die ihre Gebete unaufhérlich wiederholen
miissen, da sie befiirchten, bei deren Ausfiihrung nicht ausreichend aufmerksam gewesen zu sein
(Reynolds u. Kinnier Wilson 2012).

Wahrend des Mittelalters wurden religiose Zwdnge in Europa den Besessenheitszustanden zuge-
rechnet und vorwiegend durch das Wirken des Teufels erklart. Der Begriff ,obsessiones” (lat. ob-
sidere: belagern, besetzen) bezeichnete dabei auch den inneren Drang, in der Kirche gotteslaster-
liche Dinge laut auszusprechen, also ,mit der Zunge des Teufels” zu sprechen (Greenberg u. Huppert
2010). Im 15. und 16. Jahrhundert wurde in der christlichen Moraltheologie der Begriff , Skrupel”
eingefiihrt um damit ein UbermaR an Gewissenhaftigkeit und Zweifel beziiglich religidser Inhalte
zu bezeichnen. In Anlehnung an das lateinische ,scrupulum” fand dabei dessen Bedeutung als
kleines spitzes Steinchen® sinnbildhafte Verwendung, da das moralische Gewissen den Betroffe-
nen wie ein ,spitzer Stein im Schuhwerk” unablassig qualte.

Da im Christentum des Mittelalters Vorstellungen als ebenso schwerwiegend wie Taten angesehen
wurden, galt auch das bewusste Verweilen bei bestimmten Gedanken als siindhaft und musste
gebeichtet werden. Skrupelhafte Christen neigten deshalb zu iibermaRig haufiger Beichte und be-
gehrten immer wieder die Lossprechung von ihren Siinden, da sie von wiederkehrenden Zweifeln
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an der Vollstandigkeit und Aufrichtigkeit ihrer BuRe gequalt wurden (Morschitzky 2009). Des Wei-
teren konnte auch die Aufmerksamkeit beim Gebet, die Einhaltung von Geliibden, die Beachtung
der Ordensregeln oder die Maglichkeit von Ehehindernissen Gegenstand von Skrupeln werden
(Morschitzky 2009) So sollen auch namhafte Personlichkeiten der Religionsgeschichte, wie der
Reformator Martin Luther (1483-1546), der Griinder des Jesuitenordens Ignatius von Loyola (1491-
1556) oder der Baptistenprediger John Bunyan (1628-1688), unter dieser Ubergewissenhaftigkeit
gelitten haben. Wahrend zwanghafte Verhaltensweisen somit bis zur Neuzeit vorwiegend als reli-
gidse Probleme betrachtet und durch das Wirken des Teufels erklart wurden, werden sie seit dem
19. Jahrhundert den psychopathologischen Phanomenen zugeordnet.

9.1 Historischer Abriss

Die Crundziige einer Zwangsstérung wurden erstmals von Jean Etienne
Dominique Esquirol (1782-1840) in seiner 1839 veréffentlichten Kasuistik der
Mademoiselle F. beschrieben (Esquriol 1839). Der Schiiler Philippe Pinels (1745-
1826) hob dabei insbesondere die erhaltene Intelligenz sowie die Einsicht der
Patientin in die Absurditit ihrer zwanghaften Angste hervor, weshalb er das
beschriebene Zustandsbild auch als Ausdruck einer Stérung des Denkens auf-
fasste (Zaudig 2011a; Loewenfeld 1904; Wille 1882). 1866 wurde von Bénédict-Au-
gustin Morel (1809-1873) jedoch eine Krankheitseinheit definiert, die er als ,,Dé-
lire émotif“ bezeichnete und welcher er die zwanghaften Erscheinungen zu-
rechnete. Mit Einfiihrung dieser Kategorie wurde die Zwangsstérung in Frank-
reich fortan als Storung des Gemiits betrachtet (Berrios 1986; Loewenfeld 1904).

Der deutsche Begriff ,,Zwang* wurde von dem Psychiater und Rechtsmediziner
Richard Freiherr von Krafft-Ebing (1840-1902) in die deutsche Fachsprache ein-
gefiihrt. In seiner 1867 verdffentlichen Schrift ,Beitrdge zur Erkennung und
richtigen forensischen Beurteilung krankhafter Gemiitszustinde fiir Arzte,
Richter und Verteidiger” beschrieb er negative Vorstellungen, die sich dem
Gemiitsdepressiven unwillkiirlich aufdrangen, das Bewusstsein belagern und
so den freien Fluss der Assoziationen blockieren (Krafft-Ebing 1867). Krafft-
Ebing bezeichnete diese Gedanken als ,,Zwangsvorstellungen® und fithrte dazu
aus, dass wo der freie Wille, die schrankenlose Assoziation der Vorstellung
gehemmt ist, auch das Wollen, wie es der Begriff der Zurechnungsfahigkeit
voraussetzt, nicht mehr bestehen kann, wobei es schlieRlich zu einem unbe-
herrschten Drang, einem Zwangswollen, wird. (Krafft-Ebing 1867). In einer
weiteren, 1870 verdffentlichten, Arbeit besprach Krafft-Ebing erneut den Ein-
fluss der Zwangsvorstellungen auf die Selbstbestimmungsfiahigkeit, wobei er
auch hier ausschlieRlich psychische Phinomene in Betracht zog, die von
einem depressiven Affekt getragen wurden (Loewenfeld 1904; Wille 1882).

Am 23. Marz 1868 berichtete Wilhelm Criesinger (1817-1868) vor der Berliner
Medizinisch-Psychologischen Gesellschaft ,,Uber einen wenig bekannten psy-
chopathischen Zustand®, die krankhafte ,Griibelsucht®. Die Ausfithrungen
Criesingers stiitzten sich dabei auf die Beobachtungen von drei Patienten, die,
wie er ausdriicklich betonte, nichtin einer ,Irrenanstalt” aufgenommen waren.
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Die geschilderten Zustdnde sollten dabei nach seiner Ansicht allein in dem
von Falret beschriebenen Leiden, der ,,Maladie du doute* (Zweifelsucht), eine
gewisse Analogie finden (Griesinger 1868). 1875 definierte der franzésische
Psychiater Henri Legrand du Saulle (1830-1886) in seiner Arbeit ,,La folie du
doute (avec délire du toucher)” erstmals das Zwangssyndrom als eigenstindi-
ges Krankheitsbild (Loewenfeld 1904; Berrios 1989).

Ein Vortrag, den Carl Westphal (1833-1890) im Jahre 1877 vor der Berliner Me-
dizinisch-Psychologischen Gesellschaft hielt, sollte fiir die weitere Konzept-
entwicklung der Zwangsstérung mafigebend sein, da in diesem eine bis heu-
te weitgehend giiltige Begriffsbestimmung des pathologischen Zwangs gege-
ben wurde. Westphal berichtete namlich von Zwangsvorstellungen, ,welche,
bei tibrigens intakter Intelligenz und ohne durch einen Gefiihls- oder affektar-
tigen Zustand bedingt zu sein, gegen und wider den Willen des betreffenden
Menschen in den Vordergrund des Bewusstseins treten, sich nicht verscheu-
chen lassen, den normalen Ablauf der Vorstellungen hindern und durchkreu-
zen, welche der Befallene stets als abnorm, ihm fremdartige anerkennt, und
denen er mit seinem gesunden Bewusstsein gegeniibersteht“ (Westphal 1878).
Vor dem Kollegium der kéniglichen Gesellschaft der Arzte in Budapest schlug
Julius Donath (1870-1950) schlieflich den Begriff ,,Anancasmus® als Bezeich-
nung fiir das neue Konzept der idiopathischen Zwangserkrankung (Thomson
1895) vor, der noch heute als Synonym fiir die zwanghafte Verhaltensweisen
in Verwendung ist (Donath 1896; Berrios 1996).

Nach der Ansicht vieler deutschsprachiger Psychiater jener Zeit handelte es
sich bei den Zwangszustinden um eine Stérung der intellektuellen Funktion
und nicht, wie es von der franzésischen Psychiatrie seit Morel behauptet wur-
de, um eine Beeintrachtigung des emotionalen Seelenlebens (Berrios 1996).
Zwangshandlungen wurden dabei jedoch iibereinstimmend als sekundér oder
zumindest in Abhédngigkeit zu den Zwangsgedanken stehend verstanden.
Nach Berrios (1996) fithrte diese Ambiguitit dazu, dass in Grof3britannien
Zwangsphinomene als ,,obsessions® bezeichnet wurden, wihrend sie in den
Vereinigten Staaten ,compulsions® genannt wurden. Da es im Englischen
auch keine passende Ubersetzung fiir den deutschen Begriff Zwang gibt, setz-
te sich als internationaler Kompromiss die Doppelbezeichnung ,,obsessive-
compulsive“ durch (Zaudig 2011a; Berrios 1996).

Das Konzept des psychischen Zwangs wurde in der Folge von namhaften See-
lendrzten wie Pierre Janet, Sigmund Freud oder Kurt Schneider bearbeitet,
wobei sich in der Allgemeinen Psychopathologie von Karl Jaspers (1913) eine
plastische Beschreibung der Zwangsstérung findet.

,Der Zwangskranke wird verfolgt von Vorstellungen, dieihm nicht nur als fremd, son-
dern unsinnig erscheinen, und denen er doch folgen muss, als ob sie wahr seien. Tut er
es nicht, so befdllt ihn grenzenlose Angst. Der Kranke zum Beispiel muss etwas tun,
sonst stirbt eine Person oder es geschieht ein Unheil. Esist, als ob sein Tun und Denken
magisch das Geschehen verhinderte oder bewirke. Er baut seine Gedanken zu einem
System von Bedeutungen, seine Handlungen zu einem System von Zeremonien und
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Riten aus. Aber jede Ausfiihrung hinterldsst den Zweifel, ob er es auch richtig, auch
vollstdndig macht. Der Zweifel zwingt ihn, von vorne anzufangen.” (Jaspers 1913)

9.2 Aspekte des Zwangsbegriffs

Die deutsche Bezeichnung ,,Zwang* ist ein Verbalabstraktum und findet ihre
wortgeschichtlichen Wurzeln im althochdeutschen Begriff thwanga, welcher
das Bedeutungsfeld des ,,Zusammenpressens” und ,,Driickens” umfasste. Im
Allgemeinen zumeist als ,,Einschrankung der Entscheidungs- und Handlungs-
freiheit® definiert kann Zwang in Anlehnung an seine etymologische Her-
kunft als imperativer Drang, eine Handlung gegen den eigenen Willen aus-
fithren oder unterlassen zu miissen, aufgefasst werden. Der aversive Impera-
tiv wird dabei durch bestimmende Einfliisse hervorgerufen, die als tibermach-
tig oder bedrohlich erfahren werden. So mag sich ein Individuum etwa durch
die Androhung von Gewalt durch Dritte oder die Unabidnderlichkeit situativer
Gegebenheiten zu bestimmten Handlungen gedringt fithlen, welche nicht
Ausdruck eines subjektiven Wunsches sind und daher als fremdbestimmt er-
fahren werden.

Von einem Zwang durch duflere Einfliisse muss das psychopathologische Pha-
nomen des inneren Zwangs abgegrenzt werden, das durch seelische Vorgdnge
hervorgerufen wird. Es ist dabei von entscheidender Bedeutung, dass sowohl
der Begriff des dufderen als auch jener des inneren Zwangs grundsitzlich nicht
auf ein objektives Phinomen verweisen, welches unabhingig von einer selbst-
reflexiven Betrachtung existiert, sondern beide eine subjektive Erfahrung
reprasentieren, welche auf den Wiinschen und Bewertungen des Betroffenen
basiert (Bieri 2001). Das Zwangserleben an sich ist folglich untrennbar mit
dem Selbstbewusstsein verbunden und nur auf dem Boden eines willkiirlich
geleiteten Seelenlebens moglich (Schneider 1946).

Karl Jaspers (1913) ordnete den psychischen Zwang deshalb unter die versteh-
baren reflexiven Phanomene ein und sah in der widerstrebenden Stellungnah-
me des Subjekts zu sich selbst ein wesentliches Merkmal desselben. Beziiglich
des psychopathologischen Zwangsbegriffs unterschied er zwei Extensionsfor-
men, wobei er die Auffassung im weiteren Sinne, jener im engeren Sinne gegeniiber-
stellte. Im weiteren Begriffsumfang wird nach Jaspers der Zwangscharakter
eines seelischen Vorgangs allein durch das formale Merkmal des Auftretens
charakterisiert, wihrend er im engeren Sinne zusatzlich durch das inhaltliche
Kriterium der Fremdheit gekennzeichnet ist (Jaspers 1913, Biirgy 2005).

Der Zwangsbegriff im weiteren Sinne verweist auf seelische Inhalte, welche
mit Beharrlichkeit im Bewusstsein auftreten und wiederkehren, wodurch sie
zu einer Storung der intendierten Aktivitdt fiihren. In selbstreflexiver Stel-
lungnahme wehrt sich das Subjekt gegen die stérenden Einfliisse, ist gleich-
sam jedoch nicht imstande, sich von diesen abzuwenden. Die Dominanz der
seelischen Inhalte gegentiber dem willentlichen Widerstreben verleiht diesen
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den bedringenden Charakter des Zwanges und ruft das Gefiihl hervor, ihrer
iiberwiltigenden Natur machtlos ausgeliefert zu sein (Stompe 2011). Nach Leo-
pold Loewenfeld (1904) sind psychische Zwangserscheinungen in diesem Sin-
ne seelische Elemente, welche der normalen Verdrangbarkeit durch Willens-
einfliisse ermangeln und aufgrund ihrer Immobilitdt den normalen Verlauf
der psychischen Prozesse storen.

Die engere Auffassung des Zwangsbegriffs zeichnet sich zusatzlich durch das
Kriterium der inhaltlichen Fremdheit im Sinne einer ablehnenden Stellung-
nahme aus. Das Subjekt bewertet dabei den Inhalt der aufdrangenden Ideen
als grundlos, unsinnig und relativ unverstandlich (Biirgy 2005). Trotz der Ge-
wissheit ihrer Urheberschaft, vermag sich der Betroffene nicht mit den Inhal-
ten zu identifizieren, da sie dem Selbstbild oder der eigenen Wertewelt wider-
sprechen. Zwang im engeren Sinne bezieht sich somit auf psychische Phino-
mene, gegen deren Dasein sich der Erlebende wehrt und deren Inhalt als ich-
fremd erlebt wird (Jaspers 1913).

Die Begriffsanalyse von Jaspers fiihrt nun in aller Klarheit vor Augen, dass in
einer weiteren Auffassung, aufgrund ihrer geringen Intension, zahlreichen
psychischen Erscheinungen ein Zwangscharakter zugesprochen werden kann.
Mit dem umfangreicheren Begriffsinhalt des engeren Verstindnisses ist es hin-
gegen moglich eine umschriebene Gruppe seelischer Symptome zu erfassen,
welche nosologische Spezifitit besitzen und fiir die Zwangsstérung charakte-
ristisch sind. Die Besinnung auf die Struktur des Zwangs im engeren Sinne er-
laubt daher eine klare Abgrenzung gegeniiber anderen Phianomenen, welche
einen zwangsdhnlichen Charakter besitzen (Biirgy 2005).

In Zusammenschau der angefiihrten Aspekte kann schlieRlich festgehalten
werden, dass der psychische Zwang einem imperativen Erlebnis entspricht,
das durch die Unbeeinflussbarkeit des eigenen Willens und seiner Fremdheit
im Sinne einer Ablehnung gekennzeichnet ist (Bieri 2001; Scharfetter 1976).
Das unkontrollierbare Auftreten und die inhaltliche Fremdartigkeit der aus-
losenden Ideen nihren dabei die bedringende Kraft des Zwangs, der fiir das
Subjekt wie ein Fremdkorper im Inneren wuchert und dieses in seiner gesam-
ten Existenz bedroht. Das angstbesetzte Zwangserleben kann schlieRlich zu
bestimmten Handlungen fiihren, die von einem Subjekt in der Absicht voll-
zogen werden, der existenziellen Bedrohung auszuweichen (Bieri 2001).

In seiner 1936 ver6ffentlichten Monographie iiber die Psychologie der Zwangsvor-
gdnge definierte der Schweizer Psychiater Hans Binder in entsprechender Wei-
se, dass das Erlebnis eines psychischen Zwanges aus dem Zusammenwirken
zweier Komponenten resultiere, welche er ,Storungspsychismus® und ,,Ab-
wehrpsychismus® bezeichnete. Das Zwangserleben wiirde demnach dann auf-
treten, wenn das Ich durch einen inneren Willensakt vergeblich versucht, eine
Stérung durch seelische Erscheinungen innerlich radikal zu unterdriicken,
die als fremdartig und unsinnig erlebt werden, an dessen Zustandekommen
sich aber dasIch trotzdem als aktiv beteiligt spiirt. Diesem primdren Stérungs-
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vorgang (Storungspsychismus), welcher durch unkontrollierbar auftretende
und fremdartige Bewusstseinsinhalte hervorgerufen wird, folgt eine zwangs-
mafige Reaktion, der ,,Abwehrpsychismus®, welcher als Versuch des Subjekts
angesehen werden kann, die Kohirenz und Autonomie der eigenen Person zu
stabilisieren (Binder 1936; Gebsattel 1938).

Der deutsche Humanmediziner und Psychiater Viktor Emil von Gebsattel (1883-
1976) sah in der ,,anankastischen Phobie“ die Grundlage der Stérungsseite des
Zwangssyndroms, welche als ,,phobische Besessenheit®, , phobische Ekelstim-
mung” oder ,Gewissensangst® das Dasein des Zwangskranken bestimmt.
Durch die Allgegenwart des ,Unreinen®, ,Ekelerregenden” und ,Verwerfli-
chen” erscheint der Betroffene ,entweltlicht* und ,,gespalten®, stets zuriick-
geworfen auf seine ,Besessenheit”, die in unaufhérlich verfolgt und qualt.
Das Widerfahrnis des ,,Storungspsychismus® (Binder 1936) stelle nach Gebsat-
tel ferner ein Leiden dar, welches umgehend eine Handlung, eine Flucht oder
Gegenwehr, den ,Abwehrpsychismus®, erzwingt, wobei sich beide Vorgdnge
wie Zauber und Gegenzauber in einem unendlichen Kampf befinden. Gesiegt
hat namlich die ,,phobische Besessenheit” jedes Mal dann, wenn die MafR-
nahmen, die ihre Abwehr erzwingen wollen, die Zwangshandlungen (Kom-
pulsionen), selbst die Konkretisierung des latent phobischen Zustandes, die
Zwangsgedanken (Obsessionen) herbeifiihren und damit die neutralisierende
Zauberhandlung zur Ohnmacht verdammen (Gebsattel 1939).

Die strukturdynamische Beziehung zwischen dem priméren ,,Stérungspsychis-
mus®, dem sekunddren ,,Abwehrpsychismus® sowie der ,,phobischen Besessen-
heit* soll in Abbildung 35 zusammen mit dem modernen Modell der Zwangs-
stérung (Obsessionen, Kompulsionen und Disstress/Angst) dargestellt werden.

Das Phdnomen des psychischen Zwangs wurde von Kurt Schneider (1946) in
seiner Klinischen Psychopathologie duflerst stringent definiert:

LZwang ist, wenn jemand Bewusstseinsinhalte nicht loswerden kann, obschon er sie
gleichzeitig als inhaltlich unsinnig oder wenigstens als ohne angemessenen Grund
beherrschend und beharrend beurteilt. Will man ganz kritisch sein, so-sage man ,von
innen kommende’ Bewusstseinsinhalte, um die Zwangserlebnisse begrifflich gegen
die von aufen gemachten Erlebnisse Schizophrener abzudichten.” (Schneider 1946)
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Abb. 35 Vereinfachtes Modell der strukturdynamischen Aspekte des Zwangssyndroms
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Im ,Unrichtigkeitsbewusstsein® sah Schneider (1925) schliefilich das zentrale
Kriterium, durch welches Zwangsphidnomene von tiberwertigen oder wahn-
haften Ideen abgegrenzt werden kénnen.

9.3 Die Zwangsstorung

1980 erfuhr die Definition der Zwangsstérung im DSM-III (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders - Third Edition, APA 1980) erstmals eine
kriterienbasierte Operationalisierung, welche bis in die Gegenwart in den giil-
tigen Klassifikationssystemen fiir psychische Erkrankungen beibehalten wur-
de. Das wesentliche Kennzeichen der Stérung ist das Vorliegen wiederkehren-
der Zwangsphdnomene, die schwer genug sind, um eine bedeutsame leidvolle
Beeintrachtigung oder eine merkliche psychosoziale Behinderung zu verursa-
chen. GemaR den Kriterien der ICD-10 (Dilling 2006) muss die Kernsymptoma-
tik dabei fiir einem Zeitraum von mindestens zwei Wochen vorliegen, wobei
an den meisten Tagen Zwangserscheinungen auftreten miissen, um die Diag-
nose stellen zu kénnen (s. Tab. 11). Die Kriterien des DSM-IV-TR (APA 2000) ent-

Tab. 11 Diagnostische Kriterien der Zwangsstorung gemaR ICD-10 (Dilling et al. 2006)

Zwangsstorung (F42)

A Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen (oder beides) an den meisten Tagen {iber
einen Zeitraum von mindestens 2 Wochen.

B  Die Zwangsgedanken (Ideen oder Vorstellungen) und Zwangshandlungen zeigen samtliche

folgende Merkmale:

1. Sie werden als eigene Gedanken/Handlungen von den Betroffenen angesehen und nicht als
von anderen Personen oder Einfliissen eingegeben

2. Sie wiederholen sich dauernd und werden als unangenehm empfunden und mindestens ein
Iwangsgedanke oder eine Zwangshandlung werden als iibertrieben und unsinnig erkannt.

3. Die Betroffenen versuchen, Widerstand zu leisten (bei lange bestehenden Zwangsgedanken und
Iwangshandlungen kann der Widerstand allerdings sehr gering sein). Gegen mindestens einen
Zwangsgedanken oder eine Zwangshandlung wird gegenwartig erfolglos Widerstand geleistet.

4. Das Ausfiihren eines Zwangsgedankens oder einer Zwangshandlung ist fiir sich genommen
nicht angenehm (dies sollte von einer voriibergehenden Erleichterung von Anspannung oder
Angst unterschieden werden).

C Die Betroffenen leiden unter den Zwangsgedanken und Zwangshandlungen oder werden in ihrer
sozialen oder individuellen Leistungsfahigkeit behindert, meist durch den besonderen Zeitauf-
wand.

D Ausschlussvorbehalt: Die Stérung ist nicht bedingt durch eine andere psychische Storung, wie
Schizophrenie und verwandte Storungen (F2) oder affektive Stérungen (F3).

Die Diagnose kann mit der folgenden vierten Stelle differenziert werden:

F42.0 vorwiegend Zwangsgedanken und Griibelzwang

F42.1 vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale)

F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt

F42.8 sonstige Zwangsstorungen

F42.9 nicht naher bezeichnete Zwangsstérung
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halten diesbeziiglich kein Zeitkriterium, wenngleich festgehalten wird, dass
die Zwangsgedanken (obsessions) und Zwangshandlungen (compulsions) zeitauf-
wendig sein miissen, um als diagnoserelevant zu gelten (s. Tab. 11).

Einen Uberblick iiber die Diagnosekriterien der Obsessive-Compulsive Disorder
(OCD) gemafl DSM-IV-TR (APA 2000) gibt Tabelle 12.

Auf psychopathologischer Ebene wird in einer formalen Dimension iiberein-
stimmend zwischen Zwangsgedanken und Zwangshandlungen differenziert
(s. Abb. 36). Zwangsgedanken oder Obsessionen sind unwillkiirlich und wie-
derholt auftretende, in den Gedankenstrom drangende und in diesem persis-
tierende Ideen, die in Form von aufdringlichen Cedanken, bildhaften Vorstel-
lungen oder dranghaften Impulsen Inhalte reprasentieren, die mit dem Selbst-

Tab. 12 Auszug der diagnostischen Kriterien der Obsessive-Compulsive Disorder gemaR DSM-IV-TR
(APA 2000) in Originalfassung

Obsessive-Compulsive Disorder (300.3)

A Presence of obsessions, compulsions, or both:

Obsessions are defined by (1), (2), (3) and (4):

1. Recurrent and persistent thoughts, impulses, or images that are experienced, at some time
during the disturbance, as intrusive and inappropriate, and that cause marked anxiety or distress.

2. The thoughts, impulses, or images are not simply excessive worries about real life problems.

3. The person attempts to ignore or suppress such thoughts, urges, or images, or to neutralize
them with some other thought or action.

4. The person recognizes that the obsessional thoughts, impulses, or images are a product of his
or her own mind (not imposed from without as in thought insertion).

Compulsions are defined by (1) and (2):

1. Repetitive behaviors (e.g., hand washing, ordering, checking) or mental acts (e.g., praying,
counting, repeating words silently) that the individual feels driven to perform in response to
an obsession or according to rules that must be applied rigidly.

2. The behaviors or mental acts are aimed at preventing or reducing anxiety or distress, or
preventing some dreaded event or situation; however, these behaviors or mental acts are not
connected in a realistic way with what they are designed to neutralize or prevent, or are
cleanly excessive.

B At some point during the course of the disorder, the person has recognized that the obsessions
or compulsions are excessive or unreasonable.

C  The obsessions or compulsions cause marked distress, are time-consuming (e.g., take more than
1 hour per day), or significantly interfere with the person’s normal routine, occupational (or
academic) functioning, or usual social activities or relationships.

D If another Axis | disorder is present, the content of the obsessions or compulsions is not
restricted to it (...).

E  The disturbance is not due to the physiological effects of a substance (e.g., a drug of abuse, a
medication) or general medical condition.

Specify if:
With poor insight: If, for most of the time during the current episode, the person does not recognize that the
obsessions and compulsions are excessive or unreasonable.
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Obsessionen Kompulsionen
(Zwangsgedanken) (Zwangshandlungen)
verborgene offene
Gedanken Vorstellungen Impulse o Handlungen

Abb. 36 Formale Dimension von Zwangsphanomenen

bild oder den moralischen Wertvorstellungen des Betroffenen zumeist unver-
einbar sind. Aufgrund des formalen Kriteriums der Intrusivitdt sowie des
inhaltlichen Kriteriums der Unannehmbarkeit, werden Obsessionen als sto-
rend, unangenehm, abstofRend, ekelerregend, quilend oder zumindest sinn-
los erlebt und von Gefiihlen eines Disstress, wie Unbehagen, Angst oder Ekel,
begleitet (Zaudig 2011a; Kapfhammer 2008). Es kénnen dabei drei Untergrup-
pen von obsessiven Gedanken unterschieden werden (Zaudig 2011a):

1. zwanghaftes Zweifeln
2. zwanghafte Impulse
3. zwanghafte Vorstellungen und Bilder

Zwangshandlungen oder Kompulsionen sind hiufig ritualisierte, zum Teil ste-
reotype Handlungsabldufe, die immer gegen einen inneren Widerstand ausge-
fithrt werden und sich vom Betroffenen nicht oder nur schwer unterbinden las-
sen, obwohl sie als unsinnig, iibertrieben oder nicht zielfithrend erlebt werden
(Zaudig 2011a; Kapfhammer 2008). Wird eine kompulsive Handlung unterlassen,
fithrt dies in der Regel zu einem Anstieg von Anspannung oder Angst. Zwangs-
handlungen manifestieren sich in offener und somit beobachtbarer Form haufig
als Waschen, Putzen, Sammeln, Kontrollieren, Ordnen oder Zdhlen. Verborge-
ne Kompulsionen entsprechen mentalen Ritualen oder dem Zwangsdenken,
wobei die formalen Kriterien von Zwangshandlungen erfiillen werden.

Wahrend ICD-10 (Dilling et al. 2006) und DSM-IV-TR (APA 2000) Zwangsphdno-
mene weitestgehend einheitlich definieren, bestehen hinsichtlich der Bewer-
tung ihres dynamischen Verhiltnisses deutliche Unterschiede. Die ICD-10 (Dil-
ling et al. 2006) unterscheidet ausschlieRlich nach der extensionalen Zugeho-
rigkeit der Zwangssymptome, wobei sich Obsessionen und Kompulsionen in
einem statischen und dquivalenten Verhiltnis zueinander befinden (Kapfham-
mer 2008). Zwangsgedanken werden dabei der ,mentalen Sphére” und Zwangs-
handlungen der , behavioralen Sphéare“ zugerechnet. Das DSM-IV (TR) betont
hingegen das dynamische Verhaltnis zwischen beiden Phanomenen und stellt
klar, dass ,,obsessions® zu einem emotionalen Disstress fithren, auf dessen
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9 Zwangsstorungen und Kultur

Kontrolle ,,compulsions® in Form kognitiver oder behavioraler Akte abzielen.
Zwangshandlungen umfassen somit sowohl beobachtbare als auch mentale
Aktivitdten, die darauf ausgerichtet sind, die durch Zwangsgedanken ausge-
16ste Angst zu reduzieren. Gemaf der ICD-10 miissten somit mentale Rituale
und Zwangsdenken grundsitzlich als Zwangsgedanken bewertet werden, wih-
rend diese nach DSM-IV-TR den Kompulsionen, nimlich den verborgenen
Zwangshandlungen, zugeordnet werden kénnen (s. Abb. 37). Nach Kapfham-
mer stellt diese Konzeptualisierung nicht einfach eine arbitrire psychopatho-
logische Akzentverschiebung dar, sondern das dynamische Verhaltnis gemaf}
DSM-IV-TR erscheint besonders im Hinblick auf eine Therapieplanung auch
schliissiger angelegt (Kapfhammer 2008). Ferner wird es aufgrund der ange-
filhrten Grundannahmen auch verstindlich, weshalb in der ICD-10 eine Sub-
typisierung in: ,Vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang (F42.0)%,
~Vorwiegend Zwangshandlungen (F42.1)“ sowie ,Zwangsgedanken und -hand-
lungen, gemischt (F42.2)“ moglich ist, wahrend diese im DSM-1V (TR) nicht
angefiihrt wird.

Die affektive Konnotation von Zwangsphdnomenen als zumindest unange-
nehm, quilend und angstbesetzt, wird schlieflich einheitlich als definitori-
sches Kriterium hervorgehoben, wodurch auch eine kategoriale Abgrenzung
zu anderen impulsgeleiteten oder dranghaften Verhaltensweisen erméglicht
wird. Das DSM-IV-TR sah in der Zwangsstérung dabei einen Prignanztyp der
Angststorung, wahrend die ICD-10 das obsessiv-kompulsive Syndrom als
eigenstandige Entitit anderen Stérungen aus dem neurotisch-belastungsre-
aktiven Formenkreis gegeniiberstellt. Im Marz 2013 wurde von der Amerika-
nisch-psychiatrischen Vereinigung (APA) die fiinfte Version des Diagnosti-
schen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (DSM-5) veroffent-
licht, welche zahlreiche Verdnderungen hinsichtlich der Klassifikation seeli-

Zwangsgedanken

Obsessionen

1 1
1 Zwangsgedanken 1
: (mentale Rituale) :

Kompulsionen

offene
Zwangshandlungen

Abb. 37 Zwangsdenken und mentale Rituale - Obsession oder Kompulsion?
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scher Erkrankungen beinhaltet. Die ,Obsessive-Compulsive Disorder* ist
nunmehr keine Angststérung im engeren Sinne mehr, sondern befindet sich
mit anderen, durch impulsiv-kompulsives Verhalten gekennzeichneten Sto-
rungsbildern, wie ,Body Dysmorphic Disorder®, ,Trichotillomania“, ,Exco-
riation (Skin-Picking) Disorder” und , Hoarding Disorder®, in einer eigenen
Stoérungsgruppe, welche als ,,Obsessive-Compulsive and Related Disorders®
bezeichnet wurde. Die aktuellen, revidierten Diagnosekriterien fiir Zwangs-
storungen gemafl DSM-5 (APA 2013) sind folgender Tabelle zu entnehmen
(s. Tab. 13). Inwieweit diese Neufassung einem Erkenntnisgewinn dienlich
sein konnte oder ob die Revision der Diagnosekriterien eine behindernde Aus-
weitung des Zwangsbegriffes darstellt, wird in den kommenden Jahren zwei-
fellos Gegenstand eingehender Diskussionen werden.

Tab. 13 Auszug der diagnostischen Kriterien der Obsessive-Compulsive Disorder gemaR DSM-5
(APA 2013) in Originalfassung

Obsessive-Compulsive Disorder (300.3)

A Presence of obsessions, compulsions, or both:

Obsessions are defined by (1) and (2):

1. Recurrent and persistent thoughts, urges, or images that are experienced, at some time
during the disturbance, as intrusive and unwanted, and that in most individuals cause
marked anxiety and distress.

2. The individual attempts to ignore or suppress such thoughts, urges, or images, or to
neutralize them with some other thought or action (i.e., by performing a compulsion).

Compulsions are defined by (1) and (2):

1. Repetitive behaviors (e.g., hand washing, ordering, checking) or mental acts (e.g., praying,
counting, repeating words silently) that the individual feels driven to perform in response to
an obsession or according to rules that must be applied rigidly.

2. The behaviors or mental acts are aimed at preventing or reducing anxiety or distress, or
preventing some dreaded event or situation; however, these behaviors or mental acts are not
connected in a realistic way with what they are designed to neutralize or prevent, or are cleanly
excessive.

B The obsessions or compulsions are time-consuming (e.g., take more than 1 hour per day) or
cause clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other important
areas of functioning.

C The obsessive-compulsive symptoms are not attributable to the physiological effects of a
substance (e.g., a drug of abuse, a medication) or another medical condition.

D The disturbance is not better explained by the symptoms of another medical condition (...).
Specify if:

With good or fair insight: The individual recognizes that obsessive-compulsive disorder beliefs are
definitely or probably not true or that they may or may not be true.

With poor insight: The individual thinks obsessive-compulsive disorder beliefs are probably true.
With absent insight/delusional beliefs: The individual is completely convinced that obsessive-com-
pulsive disorder beliefs are true.

Specify if:
Tic-related: The individual has a current or past history of a tic disorder.
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9.4 Phdnomenologische Aspekte von Zwangsphanomenen

Psychischer Zwang lasst sich in einer formalen Dimension als intrusives men-
tales Erlebnis in Form von Obsessionen und Kompulsionen auffassen (Kapf-
hammer 2008). Zwangsgedanken sind dabei durch wiederkehrende und per-
sistierende Ideen charakterisiert, welche Unbehagen oder Angst verursachen,
wadhrend Zwangshandlungen stereotype Rituale reprisentieren, die ausge-
fiihrt werden, um diese aversiven Gefiihle zu reduzieren (Stompe 2011).
Zwangsphidnomene scheinen somit durchaus homogene Erscheinungen zu
sein, so denn auch die internationalen operationalisierten Diagnosekriterien
fiir Zwangsstérungen diese Einheitlichkeit vordergriindig suggerieren. Tat-
sachlich verweist die obsessiv-kompulsive Stérung jedoch auf durchaus hete-
rogene klinische Syndrome. Nach Akhtar und Kollegen (1975) zihlen dabei die
Kategorien Schmutz und Kontamination, Aggression, Sexualitit und Religion
zu den hédufigsten inhaltlichen Bereichen bei Zwangserscheinungen (Akhtar
etal. 1975). In der DSM-1V Feldstudie konnten fiir den US-amerikanischen Be-
reich folgende Haufigkeiten von Obsessionen und Kompulsionen ermittelt
werden (s. Tab. 14 u. 15).

Tab. 14 Rangliste haufiger Inhalte von Obsessionen bei 431 Zwangskranken - nordamerikanische
DSM-IV Feldstudie (modifiziert nach Foa et al. 1995)

obsessive Gedanken Haufigkeit (%)
Kontamination 37,8
Ungliick und Schaden 23,6
Ordnung und Symmetrie 10,0
korperliche Beschwerden 7,2
Religion 5,9
Sexualitat 5,5
Horten und Sammeln 4,8
Aggression und Gewalt 43

Tab. 15 Rangliste haufiger Kompulsionen bei 431 Zwangskranken - nordamerikanische DSM-IV
Feldstudie (modifiziert nach Foa et al. 1995)

kompulsive Handlungen Haufigkeit (%)
Kontrollieren 28,8
Reinigen und Waschen 26,5
Wiederholen 11,1
mentale Rituale 10,9
Ordnen 5,9
Horten und Sammeln 3,5
Zahlen 2,1
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Durch zahlreiche moderne faktorenanalytische Studien konnten charakteris-
tische Kombination von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen nachge-
wiesen werden, welche als Symptomdimensionen bezeichnet werden (Kapf-
hammer 2008; Zaudig 2011b). Bloch und Kollegen (2008) konnten in einer Meta-
analyse von 12 Faktoranalysen mit insgesamt mehr als 2000 Zwangspatienten
dabei aufzeigen, dass beim obsessiv-kompulsiven Syndrom zumindest vier
Zwangsdimensionen reliabel unterschieden werden konnen (Bloch etal. 2008)
(s. Tab. 16).

Fullana und Kollegen (2010) untersuchten die Haufigkeit von Zwangssympto-
men in sechs europdischen Nationen (Belgien, Deutschland, Frankreich, Hol-
land, Italien und Spanien), wobei sie die Dimension ,Verbotene Gedanken*
nach Bloch (2008) in vier Subgruppen unterteilten. Sie konnten dabei zeigen,
dass hinsichtlich der Pravalenz in den untersuchten europdischen Staaten
keine relevanten Unterschiede bestehen, wobei Frauen signifikant haufiger
Zwangssymptome mit aggressivem und korperbezogenem Inhalt sowie Ver-
unreinigungsingste und Waschzwiange aufweisen (s. Tab. 17).

Neben der charakteristischen Kombination von Zwangsgedanken und Zwangs-
handlungen, zeigen Symptomdimensionen auch neurobiologische Unter-

Tab.16 Grunddimensionen obsessiv-kompulsiver Symptome (modifiziert nach Bloch et al. 2008)

Dimension Beschreibung

Verschmutzungsgedanken und Kontaminationsangste mit Wasch-,

ST EE /Y Putz- und Reinigungszwangen

Zwangsgedanken hinsichtlich Symmetrie, Ordnung und Genauigkeit

SPma /A I mit Ordnungs- und Wiederholungszwangen

Horten Obsessionen und Kompulsionen hinsichtlich Sammeln und Horten

b REERE AT aggressive, sex.l.Jelle, religidse sowie quperbezogene Zwangsgedanken
mit Kontrollzwdngen oder mentalen Ritualen
Tab. 17 Rangfolge von sieben Zwangsdimensionen entsprechend der Lebenszeitpravalenz (%) in
der europdischen Allgemeinbevélkerung® (modifiziert nach Fullana et al. 2010)

Dimension gesamt (%) Manner (%) Frauen (%) p?
Schadigung und Aggression 7.8 5,6 9,9 <0,01
Kérper und Erkrankung 4,6 2,5 6,5 <0,001
Ordnung und Symmetrie 3,1 2,0 4,0 n.s.
Sammeln und Horten 2,6 2,2 2,9 n.s.
moralische Normen 1,4 1,4 1,4 n.s.
Sexualitat und Religion 0,7 0,9 0,6 n.s.

* StichprobengroRe N = 2.804 (6 europdische Lander: Belgien, Deutschland, Frankreich, Holland, Italien, Spanien)
2 Signifikanzwert p: ,n.s.” = nicht signifikant

139
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schiede (Matiax-Cols et al. 2005). So kénnen bei Waschzwingen und Konta-
minationsingsten hohere Aktivititen im Bereich des orbitofrontalen Kortex
und der Amygdala nachgewiesen werden, wihrend bei Kontrollzwéangen der
Bereich des anterioren zinguldren Kortex stirker aktiv ist (Zaudig 2011b).

Eine Subtypisierung anhand der vorherrschenden Symptomatik erscheint
auch deshalb sinnvoll, da von ethnobiologischer und ethologischer Seite an-
genommen wird, dass Zwangsphdnomene phylogenetisch dltere Verhaltens-
programme reprasentieren, die auf den Schutz vor speziellen Bedrohungen
ausgerichtet sind. Die beobachtbaren Symptome bei Zwangsstérungen werden
dabei als Ausdruck der Aktualisierung oder Disinhibition archaischer Hirn-
strukturen angesehen, welche durch eine geschwachte Kontrolle von héheren
(neokortikalen) Strukturen demaskiert und verhaltensbestimmend werden
(Kohl 1998). Nach Siillwold (2006) verhilt sich etwa ein Zwangskranker mit
Waschzwingen durch das Hervortreten solcher Instinktschemata analog zu
einem Urmenschen, der ein bestimmtes Areal von Spuren freizuhalten zu ver-
sucht. Es scheinen somit deutliche Ahnlichkeiten zwischen krankhaftem
Zwangsverhalten und archaischem Territorialverhalten zu bestehen, wobei
vor allem Kontaminationsingste und Symmetriebediirfnisse auf Urdngste vor
Krankheit und Reviergefdhrdung verweisen (Kohl 1998; Siillwold 2006). Die
paldopsychiatrische Ansicht, dass obsessiv-kompulsive Symptome grundsitz-
lich tberindividuelle Verhaltensaspekte der Phylogenese darstellen, welche
durch individuell-lerngeschichtliche Komponenten eine ,,pathoplastische”
Tonung erhalten, wird schlieflich durch Studienergebnisse gestiitzt, welche
belegen, dass Zwangssymptome bzw. -dimensionen eine kulturtibergreifende
Homogenitit aufweisen (Kohl 1998; Zaudig 2011a).

In einer spezifisch inhaltlichen Dimension ist fiir Zwangsphdnomene charak-
teristisch, dass in ihnen Aspekte von kontaminierendem Schmutz, unkalku-
lierbarer Gefahr, erschreckender Sexualitit, bedrohlicher Aggression, Verstofien
gegen moralische Standards, gesellschaftliche Normen und religiése Gebote
aufscheinen. Sie verweisen nach Kapfhammer (2008) somit auf eine inharente
Verbindung von Zwang zu einer als bedroht erlebten persénlichen, moralischen
und sozialen Werteordnung und legen einen Zusammenhang zu soziokulturel-
len Einfliissen nahe (Kapfhammer 2008). Kultur beeinflusst die Gestaltung psy-
chopathologischer Phianomene dabei durch Symbolsysteme, die im Rahmen
der Ontogenese eines Individuums durch sozialisierende Prozesse internalisiert
werden. In den Inhalten und Themen der Zwangsphdnomene kommen somit
Leitbilder und Angste einer Kultur in Form einer epochalen Bedingtheit (Pfeif-
fer 1994) zum Ausdruck. Dementsprechend kann ein soziokultureller Wandel
auch mit einer Veranderung der Zwangsthematik verbunden sein.

9.5 Epidemiologie

Nach aktueller Schitzung des European Brain Council (EBC) und des European
College of Neuropsychopharmacology (ECNP) waren 2010 in der Gesamtbevol-
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kerung der 27 EU-Mitgliedstaaten, der Schweiz, Norwegens und Islands ins-
gesamt rund 2,9 Millionen Personen von einer Zwangsstorung betroffen. Dies
entspricht einer mittleren 12-Monatspravalenz von o,7%, wobei von der For-
schungsgruppe nach Analyse von 10 epidemiologischen Studien aus Europa
ein Vertrauensbereich von o,5% bis 1,1% berechnet werden konnte (Wittchen
etal. 2011). Im Vergleich zu den Angststérungen, deren mittlere Jahresprava-
lenz in Europa zwischen 1% und 7% geschitzt wird, sind Zwangsstérungen in
der Allgemeinbevélkerung somit eher selten vorzufinden. Dennoch zdhlen sie
zu den haufigsten neuropsychiatrischen Ursachen einer beeintrachtigten Le-
bensqualitit, da sowohl die Verheimlichungstendenz der Betroffenen als auch
die mangelhafte psychiatrische Versorgung zu einer erheblichen Behand-
lungsverzoégerung und somit zu einer Zunahme der psychosozialen Behinde-
rungsdauer fithren.

Bis in die achtziger Jahre des letzten Jahrhunderts wurde in der Fachwelt die
Ansichtvertreten, dass es sich bei der Zwangsstérung um ein duferst seltenes
seelisches Krankheitsbild handeln wiirde (Zaudig 2011a; Kapfhammer 2008;
Vorderholzer et al. 2011). Mit der Etablierung operationalisierter Diagnosekri-
terien, der Entwicklung standardisierter Erhebungsinstrumente sowie der
Durchfithrung epidemiologischer Feldstudien sollte sich diese Ansicht jedoch
grundlegend dndern. Zu den international am hiufigsten zitierten Studien
dieser Zeit zdhlt die Epidemiologic Catchment Area Study (ECA) des National
Institutes of Mental Health (NIMH). In dieser Studie wurden zwischen
1980 und 1984 knapp 19.000 erwachsene Personen in 5 Regionen der USA (New
Haven/Connecticut, Baltimore/Maryland, Saint Louise/Missouri, Piedmont/
North Carolina, Los Angeles/Kalifornien) untersucht, wobei erstmals ein voll-
strukturiertes Erhebungsinstrument fiir Laieninterviews, das Diagnostic
Interview Schedule (DIS), zur Anwendung kam, das von Lee Roberts und Kol-
legen an der Washington University entwickelt wurde (Eaton et al. 1981; Regier
et al. 1984). Die Diagnose einer Zwangsstorung wurde dabei gemaf den Kri-
terien des DSM-III (APA 1980) gestellt, wobei eine 6-Monatspravalenz von1,5%,
eine 1-Jahrespravalenz von 1,6% sowie eine Lebenszeitpravalenz von 2,5% be-
rechnet werden konnten (s. Abb. 38). Mit diesen Ergebnissen fand sich die
Zwangsstorung in der Rangfolge der haufigsten psychischen Stérungen in der
Bevélkerung nach den Phobien, dem Substanzmissbrauch und der Depression
an vierter Stelle wieder (Karno et al. 1988).

Aufgrund der Breitenwirkung der ECA-Ergebnisse wurden in den Folgejahren
zahlreiche Feldstudien mittels DIS in unterschiedlichen Nationen durchge-
fithrt. In der Cross National Collaborative Study der 1990er-Jahre, in der Weiss-
mann und Kollegen (1994) epidemiologische Studien aus 6 Nationen (USA/
Amerika, Puerto Rico/Amerika, Kanada/Amerika, Stidkorea/Asien, Taiwan/
Asien, Neuseeland/Ozeanien) zusammenfassten, konnte hinsichtlich der
Haufigkeitsraten eine bemerkenswerte Ubereinstimmung festgestellt wer-
den. Allein die Prdvalenzraten aus Taiwan waren deutlichen niedriger
(s. Abb. 39).
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Abb. 38 6-Monats-Pravalenz (%) der Obsessive-Compulsive Disorder (DIS/DSM-III) in fiinf US-
amerikanischen Regionen - ECA Studie des NIMH (modifiziert nach Karno et al. 1988)

23
USA-ECA (Nordamerika)

25
Puerto Rico (Mittelamerika)
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Abb. 39 Periodenpravalenz (%) der Obsessive-Compulsive Disorder (DIS/DSM-III) im internationalen
Vergleich - Cross National Collaborative Group (modifiziert nach Weissman et al. 1994)

Die zwischen 2001 und 2003 durchgefiihrte Replikationsstudie des National
Comorbidiy Surveys (NCS-R), in welcher ein Subsample von insgesamt 2073 er-
wachsenen Personen der amerikanischen Bevolkerung mittels des World
Health Organization Composite International Diagnostic Interviews (CIDI-
Version 3.0) hinsichtlich dem Vorliegen einer obsessiv-kompulsiven Stérung
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gemadfl DSM-1V untersucht wurde, konnte mit einer Lebenszeithidufigkeit von
2,3% und einer 12-Monatsprdvalenz von 1,2% die ECA-Privalenzraten fiir den
amerikanischen Raum bestdtigen (Ruscio et al. 2010). Fiir Europa konnten
Wittchen et al. (2005) in einer Zusammenfassung von 9 epidemiologischen
Studien und einer Samplegrofie von nahezu 40.000 Personen jedoch lediglich
eine mittlere Jahresprivalenz von 0,7% (Quartilsabstand 0,5%-1,1%) aufzeigen.
Grabe und Kollegen konnten in einer Untersuchung an 4.075 Erwachsenen aus
der deutschen Bevolkerung ebenfalls ein geringeres Vorkommen der Zwangs-
storung (Lebenszeitpravalenz o,5%, Jahrespravalenz o,4%) als in den Vereinig-
ten Staaten nachweisen (Grabe et al. 2000; Grabe et al. 2001).

Pravalenzraten der Zwangsstorung in sieben Regionen der Welt zeigen, dass hin-
sichtlich der Haufigkeit von Zwangsstérung sowohl deutliche interregionale als
auch innerregionale Unterschiede bestehen, welche wohl zu einem Grofiteil auf
die unterschiedlichen Diagnosekriterien und Erhebungsinstrumente sowie die
Stichprobenzusammensetzung zuriickgefithrt werden kénnen (s. Tab. 18).

Tab. 18 Periodenpravalenz (%) der Zwangsstorung in der Allgemeinbevdlkerung -
internationaler Vergleich anhand ausgewdhlter Studien

Nation Referenz Diagnostik Prévalenzraten (%)
il:iet?;z%)sltudie, Al Inz:irtir:::zt/ 12-Monate?  Lebenszeit3
AMERIKA

Nordamerika

Kanada (Edmonton, 1983-1986) Bland et al. 1988a, 1988b DIS/DSM-III 1,8 3,0
USA (ECA, 1980-1984) Karno et al. 1988 DIS/DSM-III 1,6 2,5
USA (NCS-R, 2001-2003) Ruscio et al. 2010 CIDI/DSM-IV 1,2 23

Lateinamerika und Karibik
Brasilien (Sao Paulo) Andrade et al. 2002 CIDI/ICD-10 0,3 0,3

Andrade et al. 2012; Viana u.

Brasilien (SPMHS, 2005-2007) Andrade 2012 CIDI/DSM-IV 3,9 6,7
Chile (CPPS, 1992-1999) Vicente et al. 2006 CIDI/DSM-III-R 1,2 1,2
Mexiko (Mexico City, 1995) CaraveO'A"d‘Jzz%fl”' Bermudez 1 /1010 1,0 14
Puerto Rico (Puerto Rico, 1984) Canino et al. 1987 DIS/DSM-III - 3,2
EUROPA

Deutschland (TACOS, 1996-1997)  Urape etal. 2000; Grabeetal. o pyy 04 05

2001

Jacobi et al. 2004; Adam et al.

Deutschland (GHS-MHS, 1996-1997) CIDI/DSM-IV 0,7 -

2011
Irland (NISHS, 2004-2008) Bunting et al. 2012 CIDI/DSM-IV - 0,5
Island (Island, 1931) Stefansson et al. 1991 DIS/DSM-IIl - 2,0
Italien (Florenz, 1984) Faravelli et al. 1989 SADS/DSM-II - 0,7
Niederlande (NEMESIS, 1996) Bijl et al. 1998 CIDI/DSM-IIIR 0,5 0,9
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Nation Referenz Diagnostik Pravalenzraten (%)
Norwegen (Oslo, 1994-1997) Kringlen et al. 2001 CIDI/DSM-IIIR 0,7 1,6
Rumdnien (RMHS, 2005-2007) Florescu et al. 2009 CIDI/DSM-IV - 0,6
Schweiz (ZCS, 1979-1999) Dago"daete gfl‘zggi‘j’; Angst Dim/ . 07 35
Ungarn (Ungarn, 1995-1996) Nemeth et al. 1997 DIS/DSM-IIIR - 2,7
ASIEN

West- und Siidwestasien

Irak (IMHS, 2006-2007) Alhasnawi et al. 2009 CIDI/DSM-IV 3,6 4,6
Iran (Iran, 2001) Mohammadi et al. 2004 SADS/DSM-IV - 1,8
Libanon (LEBANON, 2002-2003) Karam et al. 2006 CIDI/DSM-IV 0,1 -
Tiirkei (Konya, 2000) Cilli et al. 2004 CIDI/DSM-IV 3,0 -
VAE (Al Ain City, 1996-1997) Abou-Saleh et al. 1997 CIDI/ICD-10 - 01
Ost- und Siidostasien

China (SCMHS, 1984-1986) Chen et al. 1993 DIS/DSM-III - 1,0
China (Taiwan) (TPEP, 1982-1986) Hwu et al. 1989 DIS/DSM-III 0,1 0,5
Korea (Seoul u. Myeon 1984) Lee et al. 1987 DIS/DSM-II - 2,1
Korea (KECA, 2001) Cho et al. 2007 CIDI/DSM-IV 0,6 0,8
Singapur (SMHS, 2009-2010) Subramaniam et al. 2012 CIDI/DSM-IV 1,1 3,0
AFRIKA

Nigeria (NSMHW, 2001-2003) Gureje et al. 2006 CIDI/DSM-IV 0,1 0,1
OZEANIEN

Australien (NSMHWB, 1997) A”drewzt‘fgﬁggggl; o cpyosmv 07 -
Australien (NSMHWB, 2007) McEvoy et al. 2011 CIDI/DSM-IV 2,7 3,8
Neuseeland (CPES, 1986) Oakle\xlflrl‘;":{’:ligg;g”“’; DIS/OSMAIl 1,1 22
Neuseeland (NZMHS, 2003-2004)  02KeY Browneetal. 2006, ¢y oy g6 12

Wells et al. 2006

" Angegebene Pravalenzraten entsprechen dem Median der publizierten Daten (Hwu et al. 1989)

+ AACPS = Al Ain Community Psychiatric Survey; CPES = Christchurch Psychiatric Epidemiology Study; CPPS = Chile Psychiatric
Prevalence Study; ECA = Epidemiologic Catchment Area; GHS-MHS = German National Health Interview and Examination Survey;
IMHS = Iraq Mental Health Survey; KECA = Korean Epidemiologic Catchment Area Study; LEBANON = Lebanese Evaluation of the
Burden of Ailments and Needs of the Nation; NCSR = National Comorbidity Survey-Revised; NEMESIS = Netherlands Mental
Health Survey and Incidence Study; NISHS = Northern Ireland Study of Health and Stress; NSMHW = Nigerian Survey of Mental
Health and Well-Being; NSMHWB = Australian National Survey of Mental Health and Wellbeing; NZMHS = New Zealand Mental
Health Survey (Te Rau Hinengaro); RMHS = Romanian Mental Health Study; SCMHS = Shatin Community Mental Health Survey;
SMHS = Singapore Mental Health Survey; SPMHS = Sao Paulo Megacity Mental Health Survey; TACOS = Transitions in Alcohol
Consumption and Smoking (Schleswig Holstein); TPEP = Taiwan Psychiatric Epidemiological Project; VAE = Vereinigte Arabische
Emirate; ZCS = Zurich Cohort Study.

2 CIDI = Composite International Diagnostic Interview; CIS-R = Clinical Interview Schedule-Revised; DIS = Diagnostic Interview
Schedule; DSM-III = Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, third edition; DSM-III-R = Diagnostic and Statistical
Manual of mental disorders, third edition, revised; DSM-IV = Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, fourth edi-
tion; ICD-10 = International Classification of Diseases,, tenth revision; MINI = Mini International Neuro-psychiatric Interview;
SADS = Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia; SCAN = Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry; SPIKE =
Structured Psychopathological Interview and Rating of the Social Consequences for Epidemiology.

3 Zeichenerklarung: ,-“ = nicht verfiigbar
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Brasilien (Andrade et al. 2012)
Irak (Alhasnawi et al. 2009)
Tiirkei (Cilli et al. 2004)
Australien (McEvoy et al. 2011)
USA (Ruscio et al. 2010)
MEDIAN (CIDI/DSM-IV)
Singapur (Subramaniam et al. 2012)
Deutschland (Adam et al. 2012)
Neuseeland (Wells et al. 2006)
Korea (Cho et al. 2007)

Libanon (Karam et al. 2006)

Nigeria (Gureje et al. 2006)

0 05 1 15 2 25 3 35 4 4
Abb. 40 Jahrespravalenz (%) der Zwangsstérung (CIDI/DSM-IV) in der Allgemeinbevdlkerung -
internationaler Vergleich anhand ausgewdhlter Studien

In einem Vergleich rezenter CIDI/DSM-IV Studien aus 11 Nationen zeigt sich
dabei eine globale Varianz der Jahrespravalenz fiir Zwangsstérungen zwischen
0,1% und 3,9%. Nahe am errechneten Median (1,2%) finden sich die USA (1,2%)
und Singapur (1,1%). Australien (2,7%), Tiirkei (3,0%), Irak (3,6%) und Brasilien
(3,9%) zeigen deutlich hohere Pravalenzen, wiahrend Deutschland (0,7%), Neu-
seeland (0,6%) und Stid-Korea (0,6%) sowie schliefRlich der Libanon (0,1%) und
Nigeria (0,1%) geringere Haufigkeitsraten aufweisen (s. Abb. 40).

In vorwiegend individualistisch orientierten Regionen betrdgt die Jahrespra-
valenz, ungeachtet der unterschiedlichen Diagnosekriterien und Erhebungs-
instrumente, zwischen o0,6% und 1,8%, wobei Zwangsstérungen in nordame-
rikanischen Landern (1,2%-1,8%) und Ozeanien (0,6%-2,7%) im Durchschnitt
haufiger diagnostiziert werden als in Europa (0,5%-0,7%). In vorwiegend kol-
lektivistischen und traditionellen Regionen betrdgt der entsprechende Hau-
figkeitsbereich 0,1% bis 3,9%, wobei lateinamerikanische (1,2%-3,9%) und west-
asiatische (0,1%-3,6%) Nationen hohere Pravalenzraten aufweisen als ostasia-
tische (0,1%-1,1%) oder afrikanische (0,1%) Linder (s. Abb. 41).

Somers und Kollegen (2006) konnten in einer Ubersichtsarbeit folgende Erwar-
tungswerte fiir die Periodenprivalenzen von Zwangsstérungen berechnen:

1. globale Pravalenzraten: Jahrespravalenz o,5% (95% Konfidenzintervall: 0,3%-
0,9%), Lebenszeitpravalenz1,3% (95% Konfidenzintervall: 0,9% bis 1,8%)

2. asiatische Lander: Jahrespravalenz o,2% (95% Konfidenzintervall: o,1%-
0,3%), Lebenszeitpravalenz 0,9% (95% Konfidenzintervall: 0,5% bis 1,5%)
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Nordamerika Europa
1,2-1,8 0,5-0,7
Westasien Ostasien
0,1-3,6 0,1-1n
4 , Afrika
Lateinamerika 04
1,2>39
Ozeanien
0,6-2,7

Abb. 41 Bereich der Jahrespravalenz (%) von Zwangsstorungen in sieben Regionen der Welt

3. nicht-asiatische Liander: Jahrespravalenz 0,8% (95% Konfidenzintervall:
0,5%-1,3%), Lebenszeitpravalenz1,7% (95% Konfidenzintervall: 1,1% bis 2,4%)

Wahrend nach Somers et al. (2006) asiatische Lander deutlich geringere Perio-
denpravalenzen fiir Zwangsstorungen aufweisen als nicht-asiatische Lander,
zeigen aktuellere Studien jedoch, dass insbesondere in west- und siidwest-
asiatischen Nationen, wie der Tlirkei und dem Irak, hohere Haufigkeitsraten
erhoben wurden, als in den meisten anderen Nationen. Da jedoch aus den
meisten Regionen, insbesondere aus asiatischen und afrikanischen Nationen,
kaum Replikationsstudien vorliegen, sind internationale Vergleiche hinsicht-
lich der Haufigkeit von Zwangsstérungen derzeit nur bedingt aussagekraftig.

Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass sich hinsichtlich der
Haiufigkeit von Zwangsstérungen im internationalen Vergleich einige regio-
nale Unterschiede zeigen, wobei diese wohl vor allem methodologische Ursa-
chen haben diirften. Ferner liegen zurzeit aus vielen Regionen keine Replika-
tionsstudien vor, sodass beziiglich der erhobenen Pravalenzraten keine siche-
ren Aussagen iiber kulturell bedingte Unterschiede getroffen werden kénnen.
Basierend auf der gegenwirtigen Datenlage scheint es jedoch so zu sein, dass
Zwangsstorungen im amerikanischen Nationen hiufiger diagnostiziert wer-
den als in Europa und dass diese in ost- und stidostasiatischen Lindern selte-
ner aufscheinen. West- und siidwestasiatische Linder zeigen diesbeziiglich
derzeit widerspriichliche Ergebnisse.

9.6  Kulturspezifische Zwangsphanomene

Zwanghafte Verhaltensweisen im Zusammenhang mit sozialen Normen oder
religiésen Riten kénnen in zahlreichen Kulturkreisen beobachtet werden. Sie
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sind zumeist gut in den gesellschaftlichen Kontext eingebunden und werden
daher toleriert und als Ausdruck einer ausgepragten Gewissenhaftigkeit oder
Religiositdt geachtet. Die Ubergange zu individuellem Leiden und einer Be-
eintrachtigung der sozialen Funktionsfihigkeit sind dabei fiir kulturfremde
Betrachter oftmals schwer zu ziehen, weshalb die pathologische Wertigkeit
und Angemessenheit derartiger Phanomene am ehesten von Vertretern der-
selben Kultur beurteilt werden kann (Machleidtu. Calliess 2011). Kulturspezi-
fische Zwangsstorungen stellen somit Verhaltens- und Erlebnisstérungen im
Zuge kulturiiblicher Rituale und Usancen dar, die auch kulturintern als ab-
norm angesehen werden (Friedmann 2005). Stehen Zwangsphdnomene im
Zusammenhang mit religiésen Vorschriften oder Ritualen, werden psychische
Auffdlligkeiten trotz des Leidensdrucks der Betroffenen oftmals weniger als
psychologisches, sondern vielmehr als religiéses Problem angesehen.

Wahrend ,Ritual® (lat. ritus: Brauchtum, Gewohnheit) urspriinglich ,,Gottes-
dienst” oder die schriftlichen Anweisungen dazu bedeutete, bezieht sich der
moderne Ritualbegriff auf symbolische Handlungen ganz allgemein, die in
fast allen Bereichen des kulturellen Lebens zu finden sind. Ein Ritual kann als
stilisiertes Verhalten definiert werden, das als besonderes Ereignis an einem
besonderen Ort, zu einer besonderen Zeit und zu einem besonderen Anlass
ausgefiihrt wird und dessen Grundfunktion es ist, persénliche und soziale
Wirklichkeit zu konstruieren, indem das Zufillige und Unkontrollierbare des
menschlichen Lebens durch Symbole geordnet wird. Rituelle Handlungen sind
dabei stets in den jeweiligen kulturellen Kontext eingebunden und greifen auf
vorgefertigte Handlungsabldufe zuriick, sodass durch ihre regelhafte Ausfiih-
rung die Zugehorigkeit zu einer Gemeinschaft ausgedriickt und verwirklicht
wird. In der modernen Ritualtheorie werden ritualisierte Verhaltensweisen
deshalb auch als kulturelle Performance verstanden, in der die Handlungs-
und Bedeutungsmuster einer Gesellschaft dargestellt und reproduziert werden
(Belliger u. Krieger 2008).

In der klassischen Ritualtheorie wird den Reinheitsvorschriften hierbei ein
besonderer Stellenwert zugesprochen, wobei es als eher unwichtig gilt, was
in einer Kultur als ,,schmutzig®, ,,unrein“ oder ,abscheulich® betrachtet wird.
Wesentlich ist vielmehr, dass symbolische und moralische Grenzen gezogen
werden, da solche bindren Unterscheidungen, wie jene zwischen ,,gut und
bose® oder ,,rein und unrein®, der kulturellen Welt Struktur verleihen und dem
Individuum als Verhaltensorientierung dienen (Belliger u. Krieger 2008). In
der regelmiftigen Wiederholung ritueller Handlungen wird dabei die angst-
besetzte Umwelt stets aufs Neue geordnet und somit ein Gefithl von Sicherheit
geschaffen.

Kulturen, in denen traditionelle Riten und religiése Zeremonielle ein hohes
Ansehen geniefRen, fordern zumeist ein strenges Einhalten von sittlichen Ge-
boten, wobei ein Nichtbeachten zu einer Ausgrenzung aus dem Sozialverband
fithren kann. In diesen traditionsbestimmten Gemeinschaften wird zwang-
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haftes Verhalten, verstanden als ein Ubermaf} an Gewissenhaftigkeit und
Pflichtbewusstsein, oft als Ausdruck einer tiefen Religiositit angesehen. Von
kulturell sanktionierten Phidnomenen muss jedoch die Zwangsstérung als
psychische Erkrankung abgegrenzt werden, da sie bei den Betroffenen zu einer
erheblichen Einschrankung des psychosozialen Funktionsniveaus sowie zu
ausgepragtem Leid fithrt. Ritualisierte Verhaltensweisen sind dabei nur dann
als ein Hinweis auf eine psychische Stérung anzusehen, wenn sie kulturelle
Normen tiberschreiten und zu Zeiten oder an Orten auftreten, die von anderen
Angehorigen der gleichen Kultur als unangemessen beurteilt werden (APA
2000). Uberschreitet das rituelle Handeln einer Person jedoch die kulturellen
Normen oder treten ritualisierte Verhaltensweisen zu Zeiten oder an Orten
auf, die von anderen Angehorigen der gleichen Kultur als unangemessen be-
urteilt werden, kann dies Ausdruck einer Zwangsstérung sein (APA 2000).

Beobachtungen in Regionen mit vorwiegend muslimischer Bevolkerung zeig-
ten, dass in islamischen Kulturen zwanghafte Vorstellungen und Verhaltens-
weisen oft eng mit religiésen Geboten und Riten verbunden sein kénnen. So
berichtete bereits Pfeiffer (1994), dass bei den strenggldubigen Muslimen auf
Java ein umschriebenes Zwangssyndrom im Zusammenhang mit Reinigungs-
ritualen bekannt ist, welches die Bezeichnung ,Waswas® tragt und die Be-
deutung von ,Zaudern®und ,Unsichersein® hat (Pfeiffer 1994). Ein von diesem
Syndrom Betroffener steigert dabei die dreimalige korperliche Waschung vor
dem Gebet, das ,,Nehmen des Wassers® (Wudhu), tiber das vorgeschriebene
Maf hinaus, da er sich durch das anhaltende Gefiihl der Unreinheit dazu ge-
zwungen fiihlt. Eine dhnliche Reaktion zeigt sich auch bei der Anrufung Got-
tes, die ebenfalls des Ofteren wiederholt werden muss, da aufdrangende Zwei-
fel die Richtigkeit der Durchfiihrung infrage stellen. Nachdem dieses religio-
se Zwangsverhalten bereits im 11. Jahrhundert von dem persischen Theologen
und Mystiker Abu Hamid Muhammad ibn Muhammad al-Ghazali (1058-11m) erwahnt
wurde, weifd man heute, dass dieses Syndrom bei Cldubigen aller islamischen
Linder und so auch bei muslimischen Migranten in Europa zu finden ist.

Die rituellen Vorschriften im Islam werden von praktizierenden Muslimen in
der Regel nicht als belastend erlebt und so ldsst sich aus der Verkniipfung ver-
wandter anthropologischer Phinomene wie Regel, Ritual und Zwang auch
verstehen, dass diese Verhaltensauffilligkeiten primar als religioses und we-
niger als psychologisches Problem angesehen werden. Die Zwangsphdnome-
ne werden dabei als Anfechtung betrachtet, weil sie den Menschen von seinem
Auftrag der Heiligung abhalten. Im Sinne eines kulturellen Krankheitskon-
zeptes gilt der Satan als Urheber dieses Syndroms, welcher den positiven Ge-
danken des Gliubigen durch Einfliisterung eine negative Gegenbewegung zu
geben vermag. Wahrend das Waswas-Syndrom im islamischen Kulturkreis
vorwiegend als religiose Eigenheit betrachtet wird, erleben die Betroffenen
den Reinigungszwang als ich-dyston und als duflerst belastend. Die gesell-
schaftlich-religiése Einordnung dieses Phianomens konnte nach Pfeiffer je-
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doch erklaren, weshalb sich trotz des Leidensdrucks der Betroffenen nur selten
eine Dekompensation ins sozial Trennende und Untragbare entwickelt (Pfeif-

fer1994).

Ahnliche Zwangsphinomene im Zusammenhang mit religiésen Ritualen und
Praktiken sind auch aus anderen Kulturkreisen wie dem Judentum und Hin-
duismus bekannt, wo ein tiberméfRiges Rezitieren von Mantras, zwanghaftes
Baden oder ein {ibergewissenhaftes Einhalten von Speisevorschriften beschrie-
ben wurden (Friedmann 2005). Nach Greenberg und Huppert (2010) betrdgt die
Haufigkeit religioser Symptome bei Zwangspatienten zwischen 0% und 93%,
wobei die Privalenzraten in traditionellen islamischen Lindern sowie im Mitt-
leren Osten grundsdtzlich hoher sind als in westlichen, indischen oder stid-
ostasiatischen Nationen (Creenberg u. Huppert 2010; Tek u. Ulug 2001)
(s. Tab. 19).

Tab. 19 Haufigkeit religioser Symptome (%) bei Zwangsstérungen im internationalen Vergleich
(modifiziert nach Greenberg u. Huppert 2010)

Nation religiose Symptome (%)
GroRbritannien 0-5

USA 10-38

Indien 4-31

Japan 8

Tiirkei 11-42

Agypten 60

Saudi Arabien >50

Bahrain 40

Israel 41-93

In zahlreichen Studien konnte diesbeziiglich nachgewiesen werden, dass we-
der die religiose Zugehorigkeit noch die personliche Religiositit die Entste-
hung einer Zwangsstérung beeinflussen (Greenberg u. Huppert 2010; Tek u.
Ulug 2001). Ist jedoch bei einem Zwangskranken der soziokulturelle Hinter-
grund religiés und traditionell geprigt und besitzen religiose Ansichten einen
idiosynkratisch bedeutsamen Stellenwert, dann ist es wahrscheinlich, dass
der Betroffene religiose Symptome entwickeln wird. Denn der Inhalt der
Zwangssymptome spiegelt allgemeine besorgniserregende als auch personlich
relevante Themen wider, ob diese nun das Werk des Teufels, die Verunreini-
gung durch Keime oder das Risiko an einer erworbenen Immunschwdche zu
erkranken betreffen.

In Anlehnung an das kognitive Modell der Zwangsstérung (Salikovskis 1985),
nach welchem normale intrusive Gedanken durch eine dysfunktionale Bewer-
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soziokultureller Hintergrund

‘ Idiosynkrasie

intrusive
Gedanken

| | neutralisierende
E> E> Handlungen
Abb. 42 Soziokulturelle und idiosynkratische Bereiche im kognitiven Modell der Zwangsstorung
(modifiziert nach Salikovskis 1985)

tung obsessiven Charakter erhalten und so negative Emotionen evozieren,
welche schliefflich zu neutralisierenden Handlungen (Kompulsionen) dringen,
kann der Einfluss der Kultur auf die Symptomatik von Zwangsphinomenen
nicht auf den Inhalt, sondern auch im Bereich der Metakognitionen sowie der
sozialorientierten Cefithle angenommen werden (s. Abb. 42). So pragt der so-
ziokulturelle Hintergrund wohl nicht nur den Inhalt von obsessiven Gedanken
und kompulsiven Handlungen, sondern farbt auch das idiosynkratische Er-
leben des psychischen Zwangs, was letztlich Einfluss auf regionale Haufig-
keitsraten der Zwangsstérung haben kénnte. Leider fehlen gegenwartig ent-
sprechende kulturvergleichende Untersuchungen, welche auch jene Aspekte
ausreichend mitbeachten.

Zusammenfassung

Die Zwangsstorung ist eine schwerwiegende psychische Erkrankung mit zumeist chronischem Ver-
lauf, die von einem massiven Leidensdruck und einer ausgepragten Beeintrdchtigung der Lebens-
qualitdt begleitet wird. Das wesentliche Kennzeichen dieser Stérung sind wiederkehrende Vorstel-
lungen und stereotype Verhaltensweisen, welche von den Betroffenen als qualend empfunden
werden. Da der Inhalt von Zwangserscheinungen oftmals sehr personlich ist oder gar kontrar zum
soziokulturellen Wertesystem steht, werden diese in der Regel von ausgepragten Scham- und
Schuldgefiihlen begleitet. So besteht bei Zwangskranken auch eine deutliche Neigung die Be-
schwerden vor dem Umfeld zu verheimlichen und die Fassade einer normalen Lebensfiihrung auf-
recht zu erhalten (Vorderholzer et al. 2011). Aufgrund dieser Verheimlichungstendenz der Betrof-
fenen wurde auch die Haufigkeit der Zwangserkrankung in der Allgemeinbevélkerung Giber lange
Zeit unterschatzt. Heute weil man, dass es sich bei der Zwangsstérung um ein weltweit anzutref-
fendes Krankheitsbild mit weitgehend einheitlichen Pravalenzraten handelt, weshalb die formale
Dimension der Storung als vorwiegend biologisch begriindet angesehen wird. Dennoch finden sich
deutliche Unterschiede im Bereich der inhaltlichen Ausgestaltung der Symptomatik. Kultur beein-
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flusst die Gestaltung von Zwangsphanomenen dabei durch internalisierte Symbolsysteme, wobei
Leitbilder und Angste einer Gemeinschaft in Form einer epochalen Bedingtheit (Pfeiffer 1994) zum
Ausdruck zu kommen.
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