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Zusammenfassung

Es gilt als allgemein anerkannt, dass Zwangsstdrungen eine komplexe und bislang
noch nicht ganzlich bekannte multifaktorielle Atiologie zugrunde liegt, welche unter anderem
verschiedene biologische und psychologische Faktoren einschliet. Es zeigt sich daher von
Relevanz weitere Faktoren zu identifizieren, welche zur Entstehung von Zwangsstérungen
beitragen. In Anbetracht dessen, dass der Krankheitsverlauf von Zwangsstérungen sich oft
chronisch darstellt und auch nach einer psychotherapeutischen Behandlung eine
vergleichsweise hohe Restsymptomatik bei Patienten mit Zwangsstérungen verzeichnet
werden kann, ist zudem die Untersuchung von Faktoren von Relevanz, welche einen Einfluss
auf die Aufrechterhaltung der Zwangssymptome und den Behandlungsverlauf nehmen.
Entsprechend konzentriert sich die vorliegende kumulative Dissertation auf die Untersuchung
weiterer potentieller Faktoren, welche im Zusammenhang mit der Entstehung,
Aufrechterhaltung sowie dem Behandlungsverlauf - bzw. Erfolg dieser komplexen
psychischen Stérung stehen kdnnten. Basierend auf drei Studien erfolgt im Zuge dessen eine
Untersuchung des Zusammenhanges zwischen pranatalen Sexualhormonen (erfasst mittels
Fingerlangenverhéltnis als phénotypischer Marker) und der Zwangssymptomatik (Studie 1),
sowie eine Abbildung des Profils der Bewaltigungsstrategien (Coping-Strategien) von
Patienten mit Zwangsstérungen (Studie 2) und eine Untersuchung des Einflusses von
Personlichkeitsakzentuierungen auf den Behandlungserfolg (Studie 3).

In Studie 1 wird untersucht, ob prénatale Sexualhormone einen mdglichen
pradisponierenden biologischen Faktor in der Entstehung von Zwangsstérungen darstellen.
Im Zuge dessen wird von Patienten mit Zwangsstérungen (n = 43) sowie klinischen (Patienten
mit Depressionen, n = 35) und nicht-klinischen Kontrollprobanden (n = 36) das
Fingerlangenverhaltnis (2D:4D) erfasst, von welchem angenommen wird, dass es die
pranatale Testosteron- zu Ostrogenkonzentration widerspiegelt, und in Bezug zur

Zwangssymptomatik  und  geschlechtsspezifischen ~ Aspekten  (Symptomschwere,
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Symptomdimensionen, Alter zu Erkrankungsbeginn) gesetzt. Im Zuge dessen zeigen sich
erste Hinweise auf eine Assoziation zwischen einem niedrigen Fingerlangenverhaltnis,
welches auf eine héhere prénatale Testosteronkonzentration schlieRen l&sst, und der Schwere
der Zwangssymptome der Patienten mit Zwangsstérungen sowie einem friheren Alter zu
Erkrankungsbeginn. Ein héheres Fingerlangenverhaltnis, welches auf eine hohere pranatale
Ostrogenkonzentration schlieRen lasst, zeigt sich signifikant mit einem hoheren Score der
Symptomdimension ,,Waschen assoziiert. In Anbetracht der fehlenden Signifikanz vieler
Ergebnisse der ersten Studie sowie der relativ geringen StichprobengroRe, sind die
vorliegenden Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren und in weiteren Studien unbedingt
néher zu untersuchen. Zusammenfassend konnen die Ergebnisse als mdgliche erste Hinweise
darauf gedeutet werden, dass pradisponierende biologische Faktoren in Form von
Sexualhormonen maglicherweise bereits prénatal einen Einfluss auf die Entstehung einer
spateren Zwangssymptomatik nehmen kénnten.

In Studie 2 werden, in Form einer Online-Studie, die Coping-Strategien in
Dimensionen des (1) maladaptiven Copings, des (2) adaptiven Copings und der (3)
Vermeidung von Patienten mit Zwangsstérungen (n = 60) sowie klinischen (Patienten mit
Depressionen, n = 110) und nicht-klinischen Kontrollprobanden (n = 1.050) erfasst. Hierbei
zeigt sich, verglichen mit den Kontrollgruppen, dass Patienten mit Zwangsstorungen starker
ausgepragte Vermeidungs- und maladaptive Coping-Strategien zeigen. Ferner kénnen bei
ihnen schwacher ausgepragte adaptive Coping-Strategien verzeichnet werden, welche sich
dariiber hinaus mit einer schlechteren Einsicht in die Zwangssymptomatik assoziiert zeigen.
Die Ergebnisse der zweiten Studie legen damit nahe, dass bei Patienten mit Zwangsstérungen
neben dem Einsatz maladaptiver Coping-Strategien vor allem ein Mangel an adaptiven
Coping-Strategien  vorzuliegen scheint, was als moglicher auslésender und
aufrechterhaltender Faktor von Zwangsstérungen angesehen werden konnte. Dies gilt es in

weiteren Studien zu untersuchen.
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In Studie 3 werden die Personlichkeitsakzentuierungen von Patienten mit
Zwangsstorungen (N = 82) unter Einsatz des Inventars  Klinischer
Personlichkeitsakzentuierungen (IKP; Andresen, 2006) erfasst, sowie deren Auswirkungen
auf den Behandlungserfolg untersucht. Bei nahezu der Halfte der Patienten mit
Zwangsstorungen (48.8%) kann mindestens eine Personlichkeitsakzentuierung verzeichnet
werden. Bezuglich des Behandlungserfolges zeigt sich insbesondere das VVorhandensein einer
Vermeidend-Selbstunsicheren Persénlichkeitsakzentuierung mit einem geringeren Riickgang
der Zwangssymptome und somit einem schlechteren Behandlungserfolg assoziiert. Zudem
deuten erste Hinweise darauf hin, dass das Vorhandensein von mindestens einer
Personlichkeitsakzentuierung ebenfalls mit einem schlechteren Behandlungserfolg assoziiert
ist. Die Ergebnisse der dritten Studie zeigen auf, dass bei Patienten mit Zwangsstérungen,
unabhéngig von einer diagnostizierten Personlichkeitsstérung, auf subsyndromaler Ebene
Personlichkeitsakzentuierungen verzeichnet werden kénnen und diese dariiber hinaus als
einflussnehmende Faktoren fur schlechtere Behandlungserfolge angesehen werden kénnen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse der vorliegenden
Dissertation zu einem besseren Verstandnis Uber weitere potentielle Faktoren beitragen
konnen, welche in die Entstehung und die Aufrechterhaltung (sowie den Behandlungserfolg)
von Zwangsstorungen involviert sein kdnnten. Ebenso lassen sich durch ihre Diskussion
maogliche Wege flr kinftige Forschungsarbeiten aufzeigen, welche notwendig sind, um die
zugrunde liegenden Mechanismen dieser komplexen psychischen Stérung weiter

entschlisseln zu kdnnen.

12



1. Einleitung

Die Zwangsstorung (englisch: Obsessive-Compulsive Disorder, OCD) ist eine
komplexe psychische Storung, deren Krankheitsverlauf zumeist chronisch ist und mit
massiven Beeintrachtigungen der Lebensqualitat sowie Einschrankungen der Funktionalitét
in allen Lebensbereichen einher geht (Angelakis, Gooding, Tarrier, & Panagioti, 2015;
Coluccia et al., 2016; Hauschildt & Moritz, 2011; Subramaniam, Soh, Vaingankar, Picco, &
Chong, 2013). Die Befunde aus der wachsenden Forschung zu Zwangsstérungen zeigen auf,
dass es sich hierbei um eine in sich duBerst heterogene Stérungskategorie mit einer enormen
Vielfalt von Symptominhalten handelt, welche sich in verschiedene Subtypen unterteilen
lassen (etwa hinsichtlich Symptomdimensionen, des Erkrankungsbeginns oder komorbider
psychischer Stérungen) und die sich wiederum in ihrer Atiologie voneinander zu
unterscheiden scheinen (Anlauf & Kordon, 2010; Ecker, 2014; Hirschtritt, Bloch, &
Mathews, 2017; Torres et al., 2016). Die vorherrschende phanomenologische Heterogenitat
legt demzufolge multifaktorielle Ursachen der Entstehung, jedoch auch der
Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen nahe, welche jedoch bislang noch nicht géanzlich
ergrindet sind (Abramowitz & Jacoby, 2014; Kohl, Ebbert, Sartorius, & Kuhn, 2015; Li, Ji,
Li, Li, & Feng, 2014; Niu et al., 2017; Pauls, Abramovitch, Rauch, & Geller, 2014; Taylor,
2011). Diskutiert werden vor allem ein zentraler Einfluss und die Wechselwirkung von
verschiedenen biologischen und psychologischen préadisponierenden Faktoren, die eine
Vulnerabilitat fur die Entstehung einer Zwangsstorung bilden kénnen (Oelkers & Hautzinger,
2013). In Anbetracht der Heterogenitat von Zwangsstérungen und der Evidenzlage
hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede (etwa hinsichtlich der Symptominhalte und
des Alters zu Erkrankungsbeginn, siehe Abschnitt 2.2) wird in der Forschung unter anderem
dem Einfluss durch pradisponierende biologische Faktoren eine wichtige Rolle zugeschrieben
(Burchi & Pallanti, 2019; Fontenelle & Yicel, 2019; Glahn, Prell, Grosskreutz, Peschel, &

Miller-Vahl, 2015; Karch & Pogarell, 2011; Pauls et al., 2014; siehe Abschnitt 2.4 fiir eine
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Ubersicht tber biologische und psychologische Erklarungsansatze zur Entstehung und
Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen). Ferner zeigen sich in der Forschung auslésende
und auch aufrechterhaltende psychologische Faktoren im Hinblick auf Zwangsstérungen von
Relevanz, welche jedoch ebenso noch nicht ganzlich ergrindet sind (Abramowitz & Jacoby,
2014; Oelkers & Hautzinger, 2013; siehe Abschnitt 2.4). So werden unter anderem Stress
oder kritische Lebensereignisse als auslosende Faktoren diskutiert, jedoch liegen auch
inkonsistente Hinweise vor, welchen zufolge unglinstige Bewaltigungsstrategien (Coping-
Strategien) moglicherweise eine bedeutende Rolle zukommt - als auslésender, jedoch auch
aufrechterhaltender Faktor (siehe Abschnitt 2.4.2). Ferner deuten Hinweise darauf, dass sich
von aufrechterhaltenden Faktoren unter Umstanden auch therapeutische Prozesse und konkret
der Behandlungserfolg berlhrt zeigt, was von Relevanz hinsichtlich des zumeist chronischen
Verlaufes von Zwangsstérungen ist (siehe Abschnitt 2.3). Die Untersuchung von Faktoren,
deren Einfluss sich auf verschiedene Aspekte von Zwangsstdrungen erstrecken kann, zeigt
sich demzufolge unter anderem aus atiologischer, diagnostischer und darlber hinaus auch
therapeutischer Sicht von Relevanz. Das Ziel der vorliegenden kumulativen Dissertation
bestand entsprechend in der Verbesserung der insgesamt noch als teils unklar zu beurteilenden
Evidenzlage zu Faktoren, welche in die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Zwangsstdrungen involviert sind.

Nachfolgend werden in Kapitel 2 die theoretischen Grundlagen von Zwangsstoérungen
néher beschrieben. Es erfolgt im Zuge dessen eine besondere Berlicksichtigung der
Forschungsergebnisse zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen, da diese
von Relevanz fir die drei Studien sind, welche im Rahmen des Dissertationsvorhabens
durchgefihrt worden sind. Kapitel 3 befasst sich mit der Zielsetzung des
Dissertationsvorhabens und der drei Studien sowie mit methodischen Aspekten. Eine
Zusammenfassung der durchgefiihrten Studien (Theoretischer Hintergrund, Methodik,

Ergebnisse und Diskussion) erfolgt in Kapitel 4. Kapitel 5 bildet abschlieRend eine
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Zusammenfassung und Diskussion der zentralen Befunde der durchgefuhrten Studien sowie

eine Thematisierung von Studien-Limitationen.
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2. Zwangsstorungen

In diesem Kapitel wird naher auf die theoretischen Grundlagen von Zwangsstorungen
eingegangen. Im Zuge dessen werden die diagnostischen Kriterien und die Klassifikation von
Zwangsstorungen dargestellt (Abschnitt 2.1), ebenso die Symptomatik (Abschnitt 2.2) sowie
die Epidemiologie und der Krankheitsverlauf (Abschnitt 2.3). Ferner erfolgt eine besondere
Berlicksichtigung der Forschungsergebnisse zu den wichtigsten biologischen und
psychologischen Faktoren, welche in die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Zwangsstorungen involviert sind (Abschnitt 2.4). AnschlieBend werden spezifische
Forschungsergebnisse zum mdoglichen Einfluss von Sexualhormonen (Abschnitt 2.4.1),
Coping-Strategien (Abschnitt 2.4.2) und Persoénlichkeitsmerkmalen (Abschnitt 2.4.3) auf die
Zwangssymptomatik aufgegriffen, da der potentielle Einfluss dieser drei Faktoren auf die
Entstehung bzw. Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen im Zentrum der drei

durchgefuhrten Studien der vorliegenden Dissertation steht.

2.1 Diagnostische Kriterien und Klassifikation

Die Diagnose einer Zwangsstorung kann anhand der Kklinisch-diagnostischen
Leitlinien der Klassifikationssysteme ,,International Classification of Diseases* (ICD-10) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2014) oder des ,,Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders® (DSM-5) der American Psychiatric Association (APA, 2013) vergeben
werden, wobei die Diagnosekriterien dieser beiden Klassifikationssysteme sich nicht ganzlich
gleichen. Im ICD-10 (WHO, 2014) wird die Zwangsstorung in Kapitel 4 , Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Storungen® unter Abschnitt F42 angefiihrt. Die Diagnose einer
Zwangsstorung wird gestellt, wenn Uber einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen
wiederholt Zwangsgedanken und / oder Zwangshandlungen an den meisten Tagen vorliegen.
Die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen miissen von den Betroffenen als ihre eigenen,

nicht von auRen aufgezwungenen, Gedanken bzw. Handlungen angesehen werden, sowie als
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unangenehm erlebt und als unsinnig / Gbertrieben erkannt werden (eine genauere Darstellung
der Symptomatik erfolgt unter 2.2). Das Klassifikationssystem DSM-5 erfasst zusétzlich in
Abstufungen die Einsicht des Betroffenen in seine Zwangsproblematik (“gute Einsicht™ bis
"keine Einsicht™). Dariiber hinaus wird ein Zeitkriterium angeftihrt, wonach fur die Diagnose
einer Zwangsstorung die Zwangsgedanken und / oder Zwangshandlungen mit einer Dauer
von mindestens einer Stunde am Tag vorliegen mussen. Basierend auf Erkenntnissen, wonach
sich  Zwangs- und Angststérungen auf genotypischer, neurobiologischer und
phanomenologischer Ebene unterscheiden (Stein, Craske, Friedman, & Phillips, 2011; Van
Ameringen, Patterson, & Simpson, 2014), erfolgte im Rahmen der meta-strukturellen
Uberarbeitung fir das DSM-5 (APA, 2013) eine Trennung der Zwangsstorungen von den
Angststorungen (vergleiche DSM-1V; APA, 1994). Zwangsstorungen werden nunmehr in der
neuen Kategorie ,,Zwangsstorungen und verwandte Stérungen erfasst, in welcher unter
anderem auch die Korperdysmorphe Stoérung, Trichotillomanie und Horten aufgelistet

werden.

2.2 Symptomatik und Subtypen

Zwangsstorungen konnen sich sowohl in Zwangsgedanken als auch in
Zwangshandlungen duBern, wobei bei den meisten Betroffenen diese beiden Hauptsymptome
zusammen auftreten (Hohagen, Wahl-Kordon, Lotz-Rambaldi, & Muche-Borowski, 2015).
Unter Zwangsgedanken sind wiederkehrende und anhaltende Ideen, Gedanken,
Vorstellungen oder Impulse zu verstehen, welche von den Betroffenen als aufdringlich,
storend, ungewollt und sinnlos empfunden werden (DSM-5, APA, 2013). Zwangsgedanken
werden in der Regel von Zwangshandlungen gefolgt, welche sich in nicht sinnvollen,
wiederholten Verhaltensweisen oder mentalen Handlungen &uRern und stereotyp nach
bestimmten Regeln (meist in der gleichen Abfolge) ausgeftihrt werden. Zwangshandlungen

zielen darauf ab, die durch die Zwangsgedanken hervorgerufenen negativen Emotionen (wie
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beispielsweise Angste) und Spannungen abzubauen und die Inhalte der Zwangsgedanken zu
neutralisieren (Hohagen et al., 2015).

Abgesehen von der klaren Unterteilung in die beiden Hauptsymptombereiche der
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen, zeichnet sich die Zwangsstérung jedoch insgesamt
durch eine phdnomenologische Heterogenitat aus, welche ferner durch Subtypen mit einer
Vielzahl unterschiedlicher Symptominhalte gekennzeichnet ist (Torres et al., 2016). Haufig
beinhalten Zwangsgedanken Angste vor Keimen oder Kontamination, sexuelle, aggressive,
blasphemische oder religiose Gedanken (WHO, 2014). Zwangshandlungen kdnnen eine
ubermafige und wiederholte Reinigung oder Kontrollen (z.B. von verschlossenen Tiren oder
Lichtschaltern) beinhalten (WHO, 2014). Entsprechend dieser hohen Variabilitat werden die
Hauptsymptomdimensionen meist unterteilt in (1) ,,Kontamination“ / ,,Waschen®, (2)
,Kontrolle*, (3) ,,Symmetrie, (4) ,,Ordnen*, (5) ,,Zwangsgedanken“ und (6) ,,Horten*
(Hirschtritt et al., 2017; Leckman et al., 2010). Die benannten Symptomdimensionen kénnen
bei Betroffenen mit einer Zwangsstérung sowohl einzeln, jedoch auch in Kombination
auftreten (Hohagen et al., 2015).

Im Zuge der Heterogenitat des Krankheitsbildes lassen sich ferner Altersunterschiede
hinsichtlich des Erstauftretens der Zwangssymptomatik identifizieren. Obgleich das Alter zu
Beginn der Zwangssymptome variiert, lassen sich zwei Gipfel zwischen einem Alter von 9
und 11 Jahren, sowie 20 und 23 Jahren gehauft verzeichnen (de Mathis et al., 2013). Fineberg
etal. (2013) berichten, dass etwa zwei Drittel aller Betroffenen mit Zwangsstérungen vor dem
22. Lebensjahr erkranken. Eine Ersterkrankung nach dem etwa 40. Lebensjahr betrifft
weniger als 10% der Patienten mit Zwangsstérungen (Frydman et al., 2014; Sharma, Sundar,
Thennarasu, & Reddy, 2015). So werden Zwangsstérungen mit frihem Beginn vor der
Adoleszenz (early onset) und spatem Beginn im (friihen) Erwachsenenalter unterschieden
(late onset; Dell’Osso et al., 2016). Ergebnissen einer Meta-Analyse von Langner, Laws,

Roper, Zaudig, Hauke und Piesbergen (2009) zufolge, wird ein Alter von 12 Jahren als
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Empfehlung fir die Unterteilung in einen frihen / spaten Erkrankungsbeginn angefihrt. Im
Hinblick auf die im Vorfeld angefiihrten Symptomdimensionen, scheinen bei einem friihen
Erkrankungsbeginn insgesamt eher Zwangssymptome der Symptomdimension ,,Kontrolle*
(sowie  Zahl- und Wiederholungszwange) vorzuliegen, bei einem  spateren
Erkrankungsbeginn eher Zwangssymptome der Symptomdimension ,,Kontamination® /
,Waschen* (Grover et al., 2018; Mathes, Morabito, & Schmidt, 2019). In der Forschung
werden die frih und die spét einsetzende Zwangsstérung immer mehr als zwei Subtypen mit
unterschiedlicher Atiologie diskutiert, wobei hinsichtlich der frilh einsetzenden
Zwangsstorung insbesondere eine Beteiligung (neuro-)biologischer Faktoren diskutiert wird
(Burchi & Pallanti, 2019; Fontenelle & Yicel, 2019; Karch & Pogarell, 2011; Pauls et al.,
2014; siehe Abschnitt 2.4 fir eine Ubersicht tiber biologische Erklarungsansatze).

Obgleich sich Ménner und Frauen von Zwangsstorungen in etwa gleichermalien
betroffen zeigen, zeichnen sich immer deutlicher Hinweise auf geschlechtsspezifische
Unterschiede ab, die im Zusammenhang mit (unter anderem) den soeben angefihrten
Subtypen gesehen werden (Glahn et al.,, 2015; Reimer et al., 2018). Folglich gehen
Zwangssymptome bei Mannern eher mit sexuellen und religiésen Zwangsgedanken einher,
sowie Kontroll- und Ordnungszwangen, bei Frauen hingehen mit Zwangssymptomen der
Symptomdimension ,,Waschen* (Cherian et al., 2014; Mathes et al., 2019; siehe Vivan,
Rodrigues, Wendt, Bicca, Braga, & Cordioli, 2014 fiur gegenteilige Befunde). Ferner zeigen
sich Manner signifikant haufiger von einem frihen Erkrankungsbeginn betroffen (im
Kindesalter und teils sehr friihen Kindesalter von weniger als zehn Jahren), Frauen von einem
Erkrankungsbeginn in der Adoleszenz und im Erwachsenenalter (Cherian et al., 2014;
Dell’Osso et al., 2016; Fineberg et al., 2013; Mathes et al., 2019). Entsprechend dieser
geschlechtsspezifischen Unterschiede werden Sexualhormone als mdogliche Faktoren
diskutiert, welche die vorherrschende Heterogenitat unter Umstanden mit bedingen (Cherian

et al., 2014, Flaisher-Grinberg, Albelda, Gitter, Weltman, Arad & Joel, 2009; Glahn et al.,

19



2015; Mitra, Bastos, Bates, Pereira, & Bult-1to, 2016; Reimer et al., 2018; siehe Abschnitt 2.4
und 2.4.1 fur Evidenz zum potentiellen Zusammenhang von Sexualhormonen und

Zwangsstérungen).

2.3 Epidemiologie und Krankheitsverlauf

Mit einer geschatzten 12-Monats-Pravalenz zwischen 1% und 2.3% (Adam,
Meinlschmidt, Gloster, & Lieb, 2012; Voderholzer, Schlegl, & Kilz, 2011) und einer
Lebenszeit-Pravalenz zwischen 2% und 4% (Fineberg et al., 2013; Goodman, Grice, Lapidus,
& Coffey, 2014; Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavsky, & Wittchen, 2012) zahlen
Zwangsstorungen zu den vierthaufigsten psychischen Stérungen (Jacobi et al., 2014). Die
Prévalenz nimmt hierbei mit zunehmendem Alter insgesamt ab (Torres et al., 2006).

Goodman et al. (2014) zufolge, beginnen Zwangsstérungen haufig schleichend und
ihr Verlauf ist fast immer chronisch fluktuierend. Insbesondere ein friiher Erkrankungsbeginn
geht in 61.70% der Falle mit einer Chronifizierung und einem schwereren Krankheitsverlauf
einher (Goodman et al., 2014; Visser, Van Oppen, Van Megen, Eikelenboom, & Van Balkom,
2014). Spontanremissionen sind sehr selten, unbehandelt ist lediglich in 5% bis 10% der Falle
eine komplette Remission der Zwangssymptome beschrieben, bei weiteren 5% bis 10% muss
nicht nur von einem weiteren Bestehen der Zwangssymptome ausgegangen werden, sondern
auch von einer progressiven Verschlechterung (Goodman et al., 2014).

Bis Betroffene therapeutische Hilfe in Anspruch nehmen, vergehen im Durchschnitt
zehn bis fiinfzehn Jahre (Hohagen et al., 2015). Insbesondere das mannliche Geschlecht, ein
friher Erkrankungsbeginn im Kindes- / friihen Jugendalter, sowie die zunehmende Dauer des
Vorliegens der Zwangssymptomatik gelten als prognostisch unginstig fir den
Krankheitsverlauf und Behandlungserfolg (Fontenelle & Yiicel, 2019; Sharma, Thennarasu,
& Reddy, 2014). Ferner sind bei Betroffenen mit Zwangsstorungen Abweichungen bezlglich

ihrer Emotionsregulation und Bewaéltigungsfahigkeiten (Coping-Strategien) in Form der
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Verwendung dysfunktionaler (maladaptiver) Strategien zu verzeichnen (Moritz, Ludtke,
Westermann, Hermeneit, Watroba, & Lincoln, 2016b; Zimmer-Gembeck, Dunbar, Ferguson,
Rowe, Webb, & Skinner, 2014). Dies wird als mégliche Erklarung fur die Aufrechterhaltung
und schlechtere Behandlungserfolge angesehen (Mitchell, Riccardi, Keough, Timpano, &
Schmidt, 2013; Reid et al., 2017; siehe Abschnitt 2.4.2 fir Evidenz zu Coping-Strategien und
Zwangsstorungen). Daruber hinaus weisen Zwangsstérungen haufig Komorbiditaten auf, von
welchen ein erheblicher Einfluss auf den Krankheitsverlauf ausgeht (Fontenelle & Ydicel,
2019; Hohagen et al, 2015). Obgleich komorbide psychische Stérungen die
Wahrscheinlichkeit erhohen ein Behandlungsangebot aufzusuchen (Mayerovitch, du Fort,
Kakuma, Bland, Newman, & Pinard, 2003), gelten sie zugleich als prognostisch ungiinstig
fir den Behandlungserfolg (Fontenelle & Yicel, 2019; Hohagen et al., 2015). Zu den
héaufigsten komorbiden psychischen Stérungen bei Patienten mit Zwangsstorungen zahlen
neben Depressionen unter anderem auch Personlichkeitsstérungen (Brakoulias et al., 2017;
Lochner et al., 2014), welche als Pradiktor fir einen schlechteren Behandlungserfolg
diskutiert werden (Bulli, Melli, Cavalletti, Stopani, & Carraresi, 2015; Dell’Osso, Benatti,
Hollander, & Altamura, 2017; siehe Abschnitt 2.4.3 fur Evidenz zu

Personlichkeitsmerkmalen und Zwangsstérungen).

2.4 Faktoren der Entstehung und Aufrechterhaltung

Hinsichtlich der Entstehung und auch den Faktoren und Mechanismen der
Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen wird Oelkers und Hautzinger (2013) zufolge
zwischen préadisponierenden Faktoren, auslosenden Faktoren und aufrechterhaltenden
Faktoren unterschieden. Fir die Entstehung (und was in den nachfolgenden Abschnitten unter
diesem Begriff. verstanden wird), sind demnach prédisponierende Faktoren als VVorbedingung
oder Vulnerabilitat von Relevanz, ebenso wie auslésende Faktoren, welche die Entstehung

einer Zwangsstérung auslosen oder anstollen konnen (Ambihl, 2005). Bezlglich
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pradisponierender Faktoren stellt Lehr, Sosnowsky und Hillert (2007) zufolge die
Vulnerabilitat jene Risikofaktoren dar, welche die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten einer
Erkrankung erhdhen. Die hohe Relevanz der Untersuchung von Vulnerabilitat greifen Ingram
und Price (2010) treffend auf, folglich "[...] gibt es kein wichtigeres Ziel in der
psychopathologischen Forschung als das Verstandnis der Ursachen der Psychopathologie.
Obwohl es mehrere Wege zu einem solchen Verstandnis geben kann, sind Theorie und
Forschung zur Vulnerabilitat fur diese Suche nach Kausalitdt unverzichtbar" (S.3). Die
Untersuchung von Vulnerabilitat im Bereich der psychischen Gesundheit erlaubt es somit die
Mechanismen der Entstehung einer psychischen Stérung besser zu verstehen, als auch dartiber
hinaus effektive (préaventive) MalRnahmen auf Basis neuer Erkenntnisse zu entwickeln
(Evraire, Dozois, & Hayden, 2014). Im Hinblick auf Zwangsstérungen zeigt sich dies von
hoher Relevanz, denn es gilt als allgemein anerkannt, dass Zwangsstérungen eine komplexe
multifaktorielle Atiologie zugrunde liegt, welche jedoch bislang noch nicht génzlich
ergrindet ist (Abramowitz & Jacoby, 2014; Kohl et al., 2015; Niu et al., 2017; Oelkers &
Hautzinger, 2013; Pauls et al., 2014; Taylor & Jang, 2011).

Als Faktoren, welche (prédisponierend und auslésend) zur Entstehung von
Zwangsstorungen beitragen und miteinander interagieren, werden verschiedene biologische,
psychologische und soziale Faktoren diskutiert, welche sowohl genetisch bedingt, als auch
im Laufe der personlichen Lerngeschichte durch Verhaltens- und Denkweisen erworben sein
kénnen (Abramowitz, Taylor, & McKay, 2009; Forstner, Kiilz, & VVoderholzer, 2011; Oelkers
& Hautzinger, 2013; Taylor, 2011; Taylor & Jang, 2011; siehe Abbildung 1). Bedeutend ist
ferner, dass sich viele der Erklarungsanséatze nicht nur auf die Entstehung beschranken,
sondern Faktoren und Mechanismen der Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen mit
einbeziehen (wie beispielsweise die Zwei-Faktoren-Theorie nach Mowrer, 1947, Ubertragen
auf Zwangsstérungen von Dollard & Miller, 1950, welche nachfolgend im Rahmen der

psychologischen Erklarungsansatze noch naher dargestellt wird) und so zu einem besseren
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Verstandnis und der gemeinsamen Abbildung mdoglicher involvierter Faktoren und

Mechanismen verhelfen kdnnen (Oelkers & Hautzinger, 2013; siehe Abbildung 2).

Biologische Faktoren

- Funktionsstorungen
bestimmter Hirnareale

- Infektionen

- Genetische Disposition

- Stoffwechselstérung
der Neurotransmitter

Zwangsstorung
Psychologische Faktoren Soziale Faktoren
- Lernprozesse - Kritische Lebensereignisse
- Dysfunktionale Kognitionen - Fehlendes soziales und
- Informationsverarbeitung familiares Netzwerk
- Erziehung - Stress

- Bewaltigungsstrategien
- Personlichkeitsmerkmale

Abbildung 1. Ubersicht tiber Faktoren der Entstehung von Zwangsstérungen (eigene Darstellung)

Insbesondere die Forschung zu biologischen und psychologischen Faktoren, deren
Einfluss im Zusammenhang mit der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Zwangssymptomen diskutiert wird, erbrachte in den vergangenen Jahren wichtige
Erkenntnisse, sodass im weiteren Verlauf (und im Hinblick auf die Relevanz fiir die
vorliegende Dissertation) der Fokus auf diese Faktoren gelegt wird. Nachfolgend werden die
vielfaltigen biologischen und psychologischen Erklarungsansétze ihren wichtigsten Aspekten
kurz dargestellt (fur Einblicke in Forschungsbefunde zu sozialen Faktoren siehe Challis,
Pelling, & Lack, 2008 oder Koujalgi, Nayak, Pandurangi, & Patil, 2015). An diese Ubersicht

anknupfend wird néher auf die Forschung zum potentiellen Einfluss von Sexualhormonen auf
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die Zwangssymptomatik eingegangen (Abschnitt 2.4.1), da diese im Zentrum von Studie 1
stehen. Ebenso wird naher auf die Forschung zu Coping-Strategien (diese stehen im Zentrum
von Studie 2, Abschnitt 2.4.2) und auf die Forschung zu Personlichkeitsmerkmalen bei
Patienten mit Zwangsstorungen eingegangen (diese stehen im Zentrum von Studie 3;

Abschnitt 2.4.3).
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Biologische Erklarungsansatze

Hinsichtlich biologischer Faktoren, welche in der Entstehung von Zwangsstorungen
diskutiert werden, deuten die wichtigsten Befunde auf Verdnderungen im orbitofrontalen
Cortex, im anterioren cinguléren Cortex, dem Nucleus caudatus und den Basalganglien hin
(Abe et al., 2015; Pauls et al., 2014). Mittels funktionell-bildgebender Verfahren konnte hier
eine abnorme Aktivitat verzeichnet werden. Ein wichtiger Erklarungsansatz geht so auch von
einer gestorten Informationsverarbeitung - und Bewertung aus, basierend auf einer Imbalance
direkter und indirekter cortico-striato-thalamo-cortikaler Regelkreise (Barahona-Corréa,
Camacho, Castro-Rodrigues, Costa, & Oliveira-Maia, 2015; de Wit et al., 2015a; Nakao,
Okada, & Kanba, 2014). Mattina und Steiner (2016) brachten in ihrer Ubersichtsarbeit
genetische Variationen in den Rezeptor- und Enzymkomponenten des serotonergen,
dopaminergen und glutamatergen Neurotransmittersystems mit der Entstehung von
Zwangsstorungen in Verbindung, ebenso wie genetische Variationen in Wachstums- und
Transkriptionsfaktoren. Genetische Faktoren scheinen hierbei umso starker involviert zu sein,
je friher die Zwangssymptome auftreten (Burchi & Pallanti, 2019; Fontenelle & Yiicel, 2019;
Karch & Pogarell, 2011; Pauls et al., 2014; Shmelkov et al., 2010). Dartiber hinaus werden
Infektionen (liberwiegend bei Kindern und Jugendlichen) etwa durch beta-hdmolysierende
Streptokokken (englisch: Pediatric autoimmune neuropsychiatric Disorders associated with
streptococcal Infections; PANDAS), bzw. eine Kreuzreaktion der im Zuge dessen gebildeten
Antikdrper mit den Basalganglien, im Zusammenhang mit der Entstehung einer
Zwangssymptomatik gesehen (Walitza, Ritter, & Brezinka, 2017) Ferner deuten Hinweise
auf eine Einflussnahme durch Sexualhormone (Ostrdgen / Testosteron), welche sich auf die
Entstehung und Verschlechterung von Zwangssymptomen bezieht. So zeigt sich etwa die
extreme Verdnderung des Hormonspiegels in der (frihen) postpartalen Phase mit der
Entstehung und Verschlechterung von Zwangssymptomen verbunden (Forray, Focseneanu,

Pittman, McDougle, & Epperson, 2010; Mathes et al., 2019; Guglielmi, Vulink, Denys,
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Wang, Samuels, & Nestadt, 2014; Uguz, Kaya, Gezginc, Kayhan, & Cicek, 2011). Als
maogliche Ursache fir diese erhéhte Vulnerabilitat wird insbesondere der starke Abfall des
Ostradiol-Spiegels diskutiert, bei welchem in der postpartalen Phase im Vergleich zum
Schwangerschaftszustand ein bis zu 1.000-facher Ruckgang zu verzeichnen ist (Labad,
Menchon, Alonso, Segalas, Jimenez, & Vallejo, 2005; Miller, Hoxha, Wisner, & Gossett,
2015, Sacher et al., 2010). Auf weitere empirische Befunde zu Sexualhormonen und des
potentiellen Einflusses auf die Entstehung von Zwangssymptomen (mit Relevanz flr Studie

1) wird nachfolgend in Abschnitt 2.4.1 genauer eingegangen.

Psychologische Erklarungsansatze

Zu psychologischen Faktoren, welche in der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Zwangsstorungen diskutiert werden, zahlen die klassische und operante Konditionierung
(Zwei-Faktoren-Theorie nach Mowrer, 1947, Ubertragen auf Zwangsstérungen von Dollard
& Miller, 1950), wonach ein urspriinglich neutraler Reiz (beispielsweise Schmutz) an einen
angstauslosenden Stimulus gekoppelt wird (beispielsweise ein traumatisches Erlebnis) und
sich daruber in einen angstauslosenden Reiz wandelt. Hierauf folgen bestimmte
Verhaltensweisen (Zwangsgedanken / Zwangshandlungen) zur Neutralisierung der Angst und
im Zuge einer erfolgreichen Reduktion der Angst, somit eine negative Verstarkung und
Aufrechterhaltung dieser Verhaltensweisen. Ferner werden dysfunktionale Bewertungen /
Fehlinterpretationen von aufdringlichen Gedanken und deren anschlieRende, jedoch jeweils
nur kurzzeitig erfolgreiche Vermeidung (oder Verhaltensweisen zur Neutralisierung) in der
Entstehung und Aufrechterhaltung von Zwangsgedanken diskutiert (Salkovskis & Forrester,
2002; siehe Abbildung 2). Hierzu gehoren beispielsweise eine Uberschitzung der
tatsachlichen Gefahr und des Risikos (Zetsche, Rief, & Exner, 2015), aber auch ein teils
tbermoralisches Regelsystem und Ubermé&lig stark empfundene Verantwortlichkeit

(Haciomeroglu & Karanci, 2014), sowie Perfektionismus und Unsicherheit (Chen, Hu,
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Zhang, & Guo, 2018). Daruber hinaus deuten teils inkonsistente Forschungsergebnisse auf
Aufmerksamkeitsverzerrungen bei Patienten mit Zwangsstorungen hin (Bradley, Donnch,
Wilson, Scott, Quinn, & Dyera, 2016). Ergebnisse aus Forschungsarbeiten zum Einfluss des
in der Kindheit und Jugend erfahrenen elterlichen Verhaltens veranschaulichen, dass enorme
elterliche Strenge, UbermalRig ausgetibte Kritik und insbesondere emotionale und koérperliche
Ablehnung im Zusammenhang mit der Entstehung von Zwangsstérungen zu stehen scheinen
(Hofer et al., 2018). Ferner scheinen sie die Entwicklung und Verstirkung von Angstlichkeit
und Unsicherheit zu beginstigen. Ein Uberméfiig éngstliches und tberbehiitendes Verhalten
der Mutter wird als weiterer einflussnehmender Faktor der Entstehung von Zwangsstérungen
diskutiert, welcher Forschungsergebnissen von Haciomeroglu und Karanci (2014) zufolge
mit der Entstehung eines tbermaRigen Gefuhls der Verantwortlichkeit einher zu gehen
scheint. Zwangsstérungen scheinen insgesamt durch die eng miteinander verbundene
Konstrukte der dysfunktionalen Emotionsregulation und Coping-Defiziten gekennzeichnet
und moglicherweise auch ausgeltst zu sein (Berman, Shaw, Curley, & Wilhelm, 2018;
Belloch, Morillo, & Garcia-Soriano, 2009; Oelkers & Hautzinger, 2013). Die bisherige
empirische Befundlage (mit Relevanz fur Studie 2) wird nachfolgend in Abschnitt 2.4.2 naher
beschrieben. Bei Betroffenen mit Zwangsstérungen lassen sich zudem hdhere
Merkmalsauspréagungen im Bereich Neurotizismus verzeichnen (Bowen, Balbuena, Baetz, &
Marwaha, 2015; Fang, Siev, Minichiello, & Baer, 2016; Inchausti, Delgado, & Prieto, 2015;
Inozu, Kahya, & Yorulmaz, 2018). Personlichkeitstheorien zufolge, ist Neurotizismus ein
Marker fir psychische Vulnerabilitat und driickt demnach eine Pradisposition aus (Costa &
McCrae, 1992; Eysenck & Eysenck, 1985). Entsprechend kann eine erhohte psychische
Labilitat im Hinblick auf die Entstehung und Aufrechterhaltung bzw. Bewaltigung von
psychischen Stérungen von Relevanz sein. Hinsichtlich weiterer einflussnehmender
Faktoren, welche im Zusammenhang mit Zwangsstorungen stehen, wird daher

Personlichkeitsmerkmalen eine bedeutende Rolle zugeschrieben (Bowen et al., 2015; Fullana

28



et al., 2004; Inozu et al., 2018). In Abschnitt 2.4.3 wird die Evidenz hierzu (mit Relevanz fur

Studie 3) naher beschrieben.

2.4.1 Der Einfluss von pranatalen Sexualhormonen auf die Zwangssymptomatik

Einer Meta-Analyse von Russell, Fawcett und Mazmanian (2013) zufolge, zeigen
postpartale Frauen ein um 45% bis 138% erhohtes Risiko fur die Entstehung einer
Zwangsstorung. Karpinski, Mattia und Steiner (2017) sprechen hinsichtlich der bisherigen
Befundlage Frauen eine erhéhte Vulnerabilitét fur die Entstehung oder Verschlechterung von
Zwangssymptome in Zeiten zu, welche durch niedrige neuroprotektive Ostradiolwerte
gekennzeichnet sind; etwa der postpartalen oder pramenstruellen Phase (Labad et al., 2005;
Mathes et al., 2019; Miller et al., 2015; Russell et al., 2013; Vulink, Denys, Bus, &
Westenberg, 2006). Ergebnisse aus Tierexperimenten liegen vor, wonach Veranderungen der
Sexualhormonkonzentration einen Einfluss auf das Verhalten austiben kénnen: Die akute
Verabreichung von Ostrogen bei weiblichen Ratten konnte zwanghafte Verhaltensweisen
mildern, wéhrend der Entzug dieser Verabreichung dieses Verhalten wieder erhohte
(Flaisher-Grinberg et al., 2009; Mitra et al.,, 2016), auch mannliche Mause mit
Ostrogenmangel (Aromatase-Enzym-Knockout) zeigten zwanghafte Verhaltensweisen, mit
anschlieRender Normalisierung nach dreiwochiger Ostrogenersatztherapie (Hill, Mclnnes,
Gong, Jones, Simpson, & Boon, 2007).

Der Annahme folgend, dass Sexualhormone bereits préanatal einen direkten Einfluss
auf die Gehirnentwicklung nehmen und auch eine langfristige Pragung der postpartalen
Pathophysiologie des Menschen diskutiert wird (Gluckman, Hanson, Cooper, & Thornburg,
2008; Lombardo et al., 2018; McCarthy & Nugent, 2013; Seckl & Holmes, 2007), ist es von
Relevanz zu untersuchen, ob sich durch ihren friihen Einfluss ein weiterer potentieller
pradisponierender Faktor der Entstehung von Zwangssymptomen aufzeigen lassen konnte.
Roth und Striber (2014) beschreiben vor allem die friihen Stadien der pranatalen
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Entwicklung, wéhrend der Neurogenese und Migration, als einen Zeitraum groRter
Vulnerabilitat. Ergebnisse bisheriger Untersuchungen zur prénatalen Phase der Entwicklung
lassen darauf schlieBen, dass entscheidende strukturelle Differenzen in der
Gehirnentwicklung und des zentralen Nervensystems (ZNS) bereits sehr friih eingeleitet
werden und hierbei neben genetischen Signalen auch Sexualhormone eine Rolle spielen
(Auyeung, Lombardo, & Baron-Cohen, 2013; Craig, Harper, & Loat, 2004; Lombardo et al.,
2012, Lombardo et al., 2018). Ergebnisse aus Tierexperimenten verdeutlichen, dass sich das
weibliche und ménnliche ZNS auf struktureller, zellularer und molekularer Ebene in
Regionen unterscheidet, welche eine hohe Dichte von Rezeptoren fiir Sexualhormone
aufweisen (Cahill, 2006; McCarthy & Nugent, 2013). Die Entwicklung des limbischen
Systems, welches im Zusammenhang mit der Entwicklung von Persdnlichkeit, aber auch mit
Emotionen und deren Verarbeitung steht, zeigt sich durch prénatale Sexualhormone
beeinflusst: Birnbauer und Schmidt (2013) beschreiben im gesamten limbischen System eine
hohe anatomische Verteilung von Zellsystemen mit Sexualhormonen. Diese Befunde sind
von Relevanz, da beispielsweise in Bereichen des préafrontalen Cortex, der Amygdala und der
Basalganglien von Veranderungen bei Betroffenen mit Zwangsstérungen ausgegangen wird,
welche unter anderem die Verarbeitung und Bewertungen von Informationen, Emotionen und
Gefahren beeinflussen (Berman et al, 2018; Chen et al., 2018; Haciomeroglu & Karanci,
2014; Zetsche et al., 2015). Prénatale Einflisse (vor allem des pranatalen Testosterons),
werden dariber hinaus im Hinblick auf psychische Stérungen diskutiert, von welchen sich
eher Manner betroffen zeigen und bei welchen ein Erkrankungsbeginn in der (friihen)
Kindheit, sowie atypische Befunde bezuglich der Gehirnentwicklung verzeichnet werden
konnen (etwa bei Autismus, Tic-Stérungen oder einer Aufmerksamkeitsdefizit- /
Hyperaktivitatsstorung; Korner et al., 2019; Lombardo et al., 2018; Werling, 2016). Folglich
konnten auch geschlechtsspezifische Aspekte von Zwangsstorungen maoglicherweise durch

die Konzentration prénataler Sexualhormone beeinflusst sein: Der Einfluss einer héheren
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pranatalen Testosteronkonzentration konnte sich demnach tber den friihen Einfluss auf die
Gehirnentwicklung in einem friihen Erkrankungsbeginn &ul3ern, wie er bei Zwangsstérungen
héaufiger bei Mannern zu verzeichnen ist und von welchem ein starkerer Einfluss durch
pradisponierende biologische Faktoren postuliert wird (vergleiche Burchi & Pallanti, 2019;
Fontenelle & Yicel, 2019; Karch & Pogarell, 2011; Pauls et al., 2014; Shmelkov et al., 2010).
Hinweisen folgend, dass von bestimmten Symptomdimensionen (wie ,,Kontrolle“ oder
,,Ordnen“) eher Manner betroffen sind und diese Symptomdimensionen gleichzeitig eher mit
einem frihen Erkrankungsbeginn assoziiert sind, kénnte ein Einfluss durch eine erhéhte
pranatale Testosteronkonzentration angenommen werden (entsprechend gegenteilig bei
Symptomdimensionen, von welchen sich eher Frauen betroffen zeigen und welche eher spater
auftreten, wie ,,Waschen*; Cherian et al., 2014; Grover et al., 2018; Mathes et al., 2019;
Mathis et al., 2011; Nakatani, Krebs, Micali, Turner, Heyman, & Mataix-Cols, 2011).
Befunde aus medizinischen Untersuchungen legen nahe, dass die sich entwickelnden
Finger, ebenso wie das sich entwickelnde Gehirn, reich an Ostrogen- und
Testosteronrezeptoren sind und deren Lénge durch das Gleichgewicht von préanatal
vorherrschender Ostrogen- zu préanatal vorherrschender Testosteronkonzentration bestimmt
wird (Baker, 1888; Phelps, 1952; Zheng & Cohn, 2011; Manning & Fink, 2018). Das
Fingerlangenverhéltnis ,,2D:4D* (englisch: ,,digit ratio®; Verhaltnis von Zeige [2. Digit]- zu
Ringfinger [4. Digit], errechnet mittels Lange 2D : 4D), als nicht-invasive Mdglichkeit um
retrospektiv einen Einblick in die im Mutterleib vorgeherrschte Sexualhormonkonzentration
zu erhalten, gilt als geeigneter Indikator pranataler Sexualhormonkonzentration und wird in
der psychologischen Forschung unter anderem in Bezug zu Personlichkeitsmerkmalen und
psychischen Stérungen gesetzt (Manning, 2011; Manning, Kilduff, Cook, Crewther, & Fink,
2014). Dieser Annahme folgend, steht demnach ein niedriges Fingerlangenverhdltnis im

Zusammenhang mit hoherer prénataler Testosteronkonzentration, waéhrend ein hohes
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Fingerlangenverhaltnis mit hoherer pranataler Ostrogenkonzentration assoziiert ist (Daftary

& Taylor, 2006; Fink, Neave, & Manning, 2003; Manning & Fink, 2018).

2.4.2 Der Einfluss von Coping-Strategien auf die Zwangssymptomatik

Im Hinblick auf die in Abschnitt 2.4 umrissenen psychologischen Erklarungsansatze
zur Entstehung von Zwangsstérungen wird deutlich, dass eine ebenso wichtige Rolle den
Faktoren der Aufrechterhaltung zugeschrieben wird (etwa durch Vermeidung oder
Verhaltensweisen zur Neutralisierung; vergleiche Dollard & Miller, 1950; Salkovskis &
Forrester, 2002). Obgleich insgesamt eher wenige wund teils inkonsistente
Forschungsergebnisse vorliegen (wie nachfolgend nadher dargestellt), deuten aktuelle
Forschungsergebnisse auf Coping-Defizite bei Patienten mit Zwangsstérungen hin, welche
als auslosende Faktoren die Entstehung von Zwangssymptomen begiinstigen konnen (siehe
Oelkers & Hautzinger, 2013). Ebenso wird diskutiert, ob diese Defizite méglicherweise auf
die Aufrechterhaltung und auch therapeutische Prozesse einwirken (Mitchell et al., 2013;
Reid et al., 2017). So scheinen Patienten mit Zwangsstorungen zwar ein starkes Bedurfnis zu
haben ihre negativen Emotionen zu reduzieren mit welchen sie konfrontiert werden, jedoch
verwenden sie mdglicherweise hierflr dysfunktionale bzw. maladaptive Strategien zur
Emotionsregulation und Bewaltigung (Berman et al., 2018; Belloch et al., 2009; de Wit et al.,
2015b; Paul, Simon, Endrass, & Kathmann, 2016; Moulding, Doron, Kyrios, & Nedeljkovic,
2008). Diese zeigen sich beispielsweise in Form des Auslibens von Zwangshandlungen, um
Zwangsgedanken abzuwehren bzw. das vorherrschende Gefiihl von Angst zu neutralisieren-
was jedoch zu keiner langfristigen Reduktion der Zwangssymptomatik fihrt (Calkins,
Berman, & Wilhelm, 2013). Ebenso berichten Patienten mit Zwangsstérungen von einem
starkeren Einsatz von ,,Katastrophierung™ im Alltag, im Vergleich zu Kontrollprobanden,
ebenso wie einem geringeren Einsatz kognitiver Neubewertung von problematischen

Gedanken und Situationen und einer positiven Neuorientierung (de Wit et al., 2015b; Paul et
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al., 2016). Im Zuge einer erhdhten Stressintoleranz kénnen bei ihnen dariber hinaus Defizite
in der Fahigkeit verzeichnet werden, sich auf unangenehme emotionale Zustande einzulassen
und diese zu tolerieren (Cougle, Timpano, Fitch, & Hawkins, 2011; Macatee & Cougle, 2015;
Robinson & Freeston, 2014). Diese Aspekte sind entscheidend im Hinblick auf die
Aufrechterhaltung von vorherrschenden Zwangssymptomen und therapeutische Prozesse.
Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) gilt bei der Behandlung von Zwangsstérungen als
Behandlungsmethode der Wahl (Ost, Havnen, Hansen, & Kyale, 2015) und die Exposition
mit Reaktionsmanagement (ERP) gilt hierbei als zentrales und sehr effektives
Behandlungselement (McKay et al., 2015; Olatunji, Naragon-Gainey, & Wolitzky-Taylor,
2013; Ost et al., 2015; Wheaton et al., 2016). Dennoch zeigt sich, dass rund 25% der Patienten
nicht auf diese Intervention ansprechen und die Abbruchrate sich in etwa auf 19% belduft
(Ong, Clyde, Bluett, Levin, & Twohig, 2016). Die Verwendung maladaptiver Coping-
Strategien wahrend der Intervention (Exposition-Reaktions-Management), wie etwa der
Auslibung von Zwangshandlung zur Neutralisierung der negativen Emotionen oder der
Schaffung einer emotionalen Distanzierung (durch Gedanken an andere Dinge), konnte als
eine mogliche Erklarung flr diese recht hohen Raten herangezogen werden. Maladaptive
Coping-Strategien scheinen darlber hinaus méglicherweise mit einer schlechteren Einsicht
in die Zwangssymptomatik verbunden zu sein, auch kénnen sie die Patienten daran hindern,
sich an den Ubungen erfolgreich zu beteiligen bzw. gegeniiber aufkommenden negativen
Emotionen einen starkeren Widerstand leisten zu kénnen und diese Zustande zu akzeptieren
und zu tolerieren (Mitchell et al., 2013; Ost et al., 2015; Reid et al., 2017). Letztlich kénnten
Coping-Defizite so zur Aufrechterhaltung der Zwangssymptome beitragen und dem
Behandlungserfolg hinderlich sein. Insbesondere in Anbetracht dessen, dass Untersuchungen
zu Coping-Strategien von Patienten mit Zwangsstorungen eher rar sind (Berman et al., 2018;

fur eine Meta-Analyse siehe Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010) wéren weitere
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Befunde hilfreich, welche Aufschluss dariiber geben kdnnten, wie sich das genaue Profil der

Coping-Strategien von Patienten mit Zwangsstérungen darstellt.

2.4.3 Der Einfluss von Personlichkeitsmerkmalen auf die Zwangssymptomatik

Die Personlichkeitsdimension  Neurotizismus umfasst unter anderem die
Personlichkeitseigenschaften Angstlichkeit, Empfindsamkeit und psychische Labilitat (etwa
Unsicherheit und Zweifel beinhaltend) und wird als einflussnehmender Faktor der
Entstehung, aber auch die Aufrechterhaltung von psychischen Erkrankungen angesehen
(Ormel et al., 2013). Im Hinblick auf Faktoren, welche zur Atiopathogenese von
Zwangsstorungen beitragen, ist dies von Relevanz, da Betroffene bei genau dieser
Personlichkeitseigenschaft nicht nur eine erhohte Merkmalsauspragung aufzeigen (Bowen et
al., 2015; Fang et al., 2016; Inchausti et al., 2015; Inozu et al., 2018), sondern daruber hinaus
auch erhebliche Komorbiditaten (Hohagen et al., 2015). Bei 32% bis 92% der Betroffenen
mit Zwangsstorungen wird im Laufe ihres Lebens mindestens eine komorbide psychische
Storung diagnostiziert (Brakoulias et al., 2017; Lochner et al., 2014). Einer Meta-Analyse zur
Komorbiditadt von Angst- und Personlichkeitsstdrungen bei Patienten mit Zwangsstérungen
zufolge, wurde bei 52% der Patienten eine komorbide Persdnlichkeitsstérung diagnostiziert
(Friborg, Martinussen, Kaiser, @vergard, & Rosenvinge, 2014). Die Vermeidend-
Selbstunsichere, Dependente sowie Anankastische Personlichkeitsstérung zeigte sich
signifikant haufiger vertreten (Friborg et al., 2014; Zaudig, 2011). Obgleich die Befundlage
insgesamt inkonsistent ist, scheint das Vorliegen komorbider Personlichkeitsstérungen nicht
nur den Erkrankungsverlauf von Zwangsstorungen zu verkomplizieren, sondern wird
insbesondere auch als einflussnehmender Faktor fur einen schlechteren Behandlungserfolg
diskutiert (Bulli et al., 2015; Dell’Osso et al., 2017; Thiel, Hertenstein, Nissen, Herbst, Kiilz,
& Vorderholzer, 2013). Dies ist von Relevanz in Anbetracht dessen, dass die

Zwangssymptomatik in Gber der Halfte der Félle einen chronischen Verlauf nimmt (siehe
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Abschnitt 2.3) und sich auch nach abgeschlossener Therapie bei Patienten mit
Zwangsstorungen in 40% bis 60% der Félle eine unzureichende Therapieansprache zeigt
(McGuire, Piacentini, Lewin, Brennan, Murphy, & Storch, 2015; Ong et al., 2016). Jedoch
mangelt es insgesamt an Wissen um Pradiktoren fir den Behandlungserfolg (Torp et al.,
2015). Insbesondere im Hinblick darauf, dass die hohe Merkmalsauspragung im Bereich
Neurotizismus (welche auf eine erhohte psychische Labilitdt hinweist) sich mit
Zwangsstorungen assoziiert zeigt (Bowen et al., 2015; Fang et al., 2016; Inchausti et al., 2015;
Inozu et al., 2018) und bei knapp der Hélfte der Patienten mit Zwangsstérungen eine
Personlichkeitsstérung diagnostiziert werden kann (Friborg et al., 2014), kdnnte die weitere
Untersuchung des Einflusses von Personlichkeitsmerkmalen auf den Behandlungserfolg zu
neuen Erkenntnissen verhelfen. Da zwar nicht jeder Patient die diagnostischen Kriterien einer
Personlichkeitsstérung erflllt, kénnten jedoch folglich moglicherweise subsyndromale
Auffalligkeiten in Form Akzentuierungen der Personlichkeit vorherrschen und sich negativ

auf den Behandlungserfolg auswirken.
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3. Zielsetzung der vorliegenden Dissertation

Die Zielsetzung der vorliegenden Dissertation bestand in der Erlangung weiterer
Erkenntnisse Uber potentielle Faktoren der Entstehung und Aufrechterhaltung, deren
Zusammenhange zu Zwangsstorungen bislang noch nicht génzlich untersucht worden sind.
Im Hinblick auf Aspekte der Entstehung, Aufrechterhaltung und therapeutischer Prozesse
sollte im Zuge dessen in drei Studien (1) der Zusammenhang zwischen prénatalen
Sexualhormonen (erfasst mittels phanotypischem Indikator) und Zwangsstérungen untersucht
werden, (2) festgestellt werden, ob Coping-Strategien bei Patienten mit Zwangsstérungen
durch ein UbermaR maladaptiver und / oder einen Mangel adaptiver Coping gekennzeichnet
sind und (3) welcher Einfluss von Personlichkeitsakzentuierungen auf den Behandlungserfolg
von Zwangsstorungen ausgeht. Die folgenden Abschnitte beschreiben die Ziele und die

Methodik der drei Studien.

Studie 1: Der Einfluss pranataler Sexualhormone auf die Atiopathogenese von
Zwangsstorungen

Das Ziel der ersten Studie bestand darin, den Zusammenhang und méglichen Einfluss
pranataler Ostrogen- und Testosteronkonzentration (mittels phanotypischem Marker), auf
Zwangsstorungen zu untersuchen. Das Fingerlangenverhaltnis (2D:4D; siehe Abschnitt 2.4.1)
wurde im Zuge dessen als Indikator pranataler Sexualhormonkonzentration ermittelt. Flr die
Erfassung des Fingerlangenverhaltnisses (2D:4D) wurden Scans der Handflachen erstellt. Die
Vermessung der Zeige (2D)- und Ringfinger (4D), sowie die Division der Lange des
Zeigfingers durch die Lange des Ringfingers, erfolgten unter Einsatz von Computersoftware,
wie von Allaway, Bloski, Pierson und Lujan (2009) empfohlen. Die bislang einzige
publizierte Studie zum Zusammenhang prénataler Sexualhormone (erfasst mittels
Fingerlangenverhaltnis) und Zwangsstérungen wurde von Taner, Gozil, Iseri, Buru und
Bahcelioglu  (2016) durchgefihrt und bestand aus einem Vergleich des
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Fingerlangenverhéltnisses einer relativ kleinen Stichprobe von Jungen und Madchen mit
Zwangsstorungen, gegenuber einer nicht-klinischen Kontrollgruppe. Entgegen der
formulierten Hypothese eines niedrigen Fingerlangenverhaltnisses bei den Kindern mit
Zwangsstorungen (bedingt durch eine erhdhte prénatale Testosteronkonzentration), zeigte
sich jedoch ein  hoheres  Fingerlangenverhdltnis  (mit  hoherer  pranataler
Ostrogenkonzentration) bei Madchen mit Zwangsstorungen im Vergleich zur nicht-
klinischen Kontrollgruppe. Auf Grundlage dieser, der Hypothese entgegengesetzten,
Ergebnisse und der Beschrankung der Datenerfassung und Datenanalyse auf den Vergleich
des Fingerlangenverhaltnisses bei Kindern, sind weitere Untersuchungen von Bedeutung.
Der Versuchsplan der ersten Studie sah vor, das Fingerlangenverhaltnis (als Indikator
pranataler Ostrogen- / Testosteronkonzentration) von Patienten mit Zwangsstorungen,
klinischen Kontrollprobanden (Patienten mit Depression) sowie nicht-klinischen
Kontrollprobanden mit einander zu vergleichen. Basierend auf der bisherigen Befundlage
(siehe Abschnitt 2.4.1) wurde angenommen, dass Patienten mit Zwangsstérungen durch den
hoheren  Einfluss der  prénatalen  Testosteronkonzentration  ein  niedrigeres
Fingerlangenverhéltnis aufweisen als die klinischen und nicht-klinischen Kontrollprobanden.
Dariiber hinaus wurde erwartet, dass sich eine negative Korrelation zwischen
Fingerlangenverhéltnis und dem Schweregrad der Zwangssymptome aufzeigen lasst (somit
ein niedrigeres Fingerlangenverhaltnis mit einem hodheren Schweregrad verbunden ist).
Hinsichtlich des Erkrankungsbeginns wurde ein positiver Zusammenhang zwischen
Fingerlangenverhéltnis und dem Alter zu Beginn der Zwangssymptomatik erwartet. Folglich
sollte sich ein niedrigeres Fingerlangenverhaltnis mit einem friiheren Erkrankungsbeginn
verbunden zeigen, da angenommen wird, dass der friihe Einfluss von pranatalem Testosteron
auf die Gehirnentwicklung zu einer frihen Symptomentwicklung fiihrt. Beziiglich der
Auspragung geschlechtertypischer Symptomdimensionen wurde erwartet, dass ein

niedrigeres Fingerlangenverhaltnis negativ mit hoheren Werten der Symptomdimensionen
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"Kontrolle™ und / oder "Ordnen™ Kkorreliert, ein hoheres Fingerlangenverhaltnis hingegen
positiv mit héheren Werten der Symptomdimension "Waschen".

Die Rolle prénataler Sexualhormone bei verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen
(bei denen zum Teil Unterschiede im Geschlecht bestehen) wurde bereits in einer Vielzahl
von Studien untersucht (fur Befunde zu Depressionen, siehe de Kruijff, Mackus, Otten,
Garssen, & Verster, 2016; zu Angststérungen, siehe Burris & Jin, 2017). Studie 1 stellt die
erste Untersuchung des Fingerlangenverhéltnisses (2D:4D) bei erwachsenen Patienten mit
Zwangsstorungen (sowie bei klinischen und nicht-klinischen Kontrollen) dar. Ebenso erfolgt
im Rahmen dessen eine erstmalige Untersuchung des potentiellen Zusammenhanges
zwischen Fingerlangenverhaltnis und Schweregrad, sowie geschlechtsspezifischen Aspekten
von Zwangsstérungen (Alter zu Beginn der Zwangssymptome und Symptomdimensionen).
Die Ergebnisse der ersten Studie kénnen demnach zum Verstandnis der Entstehungsfaktoren
von Zwangsstorungen beitragen und erste Hinweise dazu liefern, inwiefern pranatale
Sexualhormone als weiterer potentiell pradisponierende biologische Faktoren

maoglicherweise in die komplexe Entstehung von Zwangsstérungen involviert sein konnten.

Studie 2: Das Profil adaptiver und maladaptiver Coping-Strategien bei Patienten mit
Zwangsstorungen

Als Faktoren, welche in die Aufrechterhaltung von Zwangssymptomen und
therapeutische Prozesse greifen, werden Coping-Defizite bzw. die Verwendung von
maladaptiven Coping-Strategien diskutiert, obgleich ein klares Profil der verwendeten
Coping-Strategien von Patienten mit Zwangsstérungen jedoch bislang noch nicht erforscht ist
(Aldao et al., 2010; Belloch et al., 2009; Berman et al., 2018). Ebenso liegen keine klaren
Ergebnisse dahingehend vor, in welchem Verhéltnis sich die Strategien des adaptiven und
maladaptiven Copings zu einander befinden. Folglich bestand das Ziel der zweiten Studie in

der Abbildung eines Profils der verwendeten Coping-Strategien von Patienten mit
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Zwangsstorungen. Der Versuchsplan der zweiten Studie sah vor, im Rahmen einer Online-
Studie die Coping-Strategien von Patienten mit Zwangsstérungen, klinischen
Kontrollprobanden (Patienten mit Depressionen) sowie nicht-klinischen Kontrollprobanden
zu erfassen und mit einander zu vergleichen. Der Maladaptive and Adaptive Coping Styles
Questionnaire (MAX; Moritz et al., 2016b) diente im Zuge dessen der Erfassung der
verwendeten Coping-Strategien (in Form eines Selbstbeurteilungsfragebogens mit 21 Items),
unterteilt in die drei Dimensionen des (1) maladaptiven Copings, des (2) adaptiven Copings
und der (3) Vermeidung. Der Annahme folgend, dass sich hierbei ein UbermaR maladaptiver
Coping-Strategien bei Patienten mit Zwangsstérungen und Depressionen (verglichen mit
nicht-klinischen Kontrollprobanden) zeigen wirde, sollte der Einsatz des MAX ebenso zur
Abbildung eines klareren Bildes dartiber verhelfen, ob die Coping-Strategien bei Patienten
mit Zwangsstorung durch ein UbermafR maladaptiver Coping-Strategien, einen Mangel an
adaptiven Coping-Strategien oder sogar beidem gekennzeichnet sind. Dartiber hinaus war von
Interesse, in welchem Bezug die Coping-Strategien zur Zwangssymptomatik stehen. Im
Hinblick auf die vorherrschende mangelnde empirische Forschung zu Coping-Strategien bei
Zwangsstorungen sowie die inkonsistenten Befunde bisheriger Untersuchungen, kénnten die
Ergebnisse aus Studie 2 dazu beitragen, diese bestehenden Wissensliicken zu schlieRen.
Dariiber hinaus sind diese Ergebnisse von Relevanz fur das Verstandnis lber weitere
potentielle psychologische Faktoren, welche in die Mechanismen der Entstehung und vor

allem im Hinblick auf die Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen involviert sein kdnnten.

Studie 3: Der Einfluss von Persdnlichkeitsakzentuierungen auf den Behandlungserfolg von
Zwangsstorungen

In Anbetracht dessen, dass bei Patienten mit Zwangsstorungen ein hohes Mal an
psychischer Vulnerabilitat (Neurotizismus) verzeichnet werden kann (Bowen et al., 2015;

Fang et al., 2016; Inchausti et al., 2015; Inozu et al., 2018) und 52% der Patienten die
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Diagnosekriterien fur eine komorbide Persoénlichkeitsstérung erfullen (Friborg et al., 2014),
ist es von Relevanz Personlichkeitsvariablen in die Suche nach weiteren Pradiktoren fiir den
Behandlungserfolg einzubeziehen (Bowen et al., 2015; Fullana et al., 2004; Inozu et al.,
2018). Ausgehend davon, dass zwar ein groRer Anteil von Patienten mit Zwangsstérung die
Diagnosekriterien erfillt, jedoch nicht alle, fihrt zu der Frage, ob unter Umstanden
subsyndromale Auffélligkeiten bei Patienten mit Zwangsstorungen vorliegen und ob sich
diese negativ auf den therapeutischen Prozess auswirken. Das Ziel der dritten Studie bestand
entsprechend in der erstmaligen Erfassung von Personlichkeitsakzentuierungen bei Patienten
mit Zwangsstorungen sowie der Untersuchung ihrer pradiktiven Wirkung auf den
Behandlungserfolg. Das Inventar Klinischer Persdnlichkeitsakzentuierung (IKP; Andresen,
2006) diente im Zuge dessen der dimensionalen Erfassung einer Akzentuierung der
Personlichkeit in Form eines Selbstbeurteilungsfragebogens mit 11 Skalen. Der Einsatz des
IKP erlaubt eine Erfassung von Personlichkeitsakzentuierungen in Anlehnung an die im
DSM-1V (APA, 2013) angefuhrten Personlichkeitsstérungen und erschlielt eine Ebene ohne
dichotome Abgrenzung zwischen ,,gesund” und ,krank“. Studie 3 stellt die erstmalige
Erfassung von Personlichkeitsakzentuierungen (mit Hilfe des IKP; Andresen, 2006) und ihrer
pradiktiven Wirkung auf den Behandlungserfolg bei Patienten mit Zwangsstérungen dar. Die
Ergebnisse der dritten Studie kénnen somit zum Verstandnis tber potentiell vorherrschende
subsyndromale Auffalligkeiten bei Zwangsstérungen beitragen und sind dartiber hinaus von
Relevanz um weitere psychologische Faktoren zu identifizieren, welche moglicherweise in

die Aufrechterhaltung und therapeutische Prozesse involviert sein kénnten.
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4. Zusammenfassung der durchgeftihrten Studien

In diesem Kapitel werden die drei durchgefiihrten Studien, bzw. die drei aus den
Studien resultierenden Artikel, in Form einer kurzen Zusammenfassung in ihren wichtigsten
Aspekten dargestellt (Theoretischer Hintergrund, Methodik, Ergebnisse und Diskussion). Im
Zuge dessen erfolgt zunédchst eine Zusammenfassung von Studie 1, in welcher der Fokus auf
der Untersuchung des potentiellen Zusammenhanges zwischen Fingerlangenverhéltnis (als
Indikator pranatal vorherrschender Sexualhormone) und Zwangssymptomatik lag (Abschnitt
4.1). Fur die Volltextversion des Artikels zu Studie 1 wird auf Anhang A verwiesen.
AnschlieRend erfolgt die Zusammenfassung von Studie 2, welche das Ziel der Abbildung
eines Profils der Coping-Strategien von Patienten mit Zwangsstérungen verfolgte (Abschnitt
4.2). Fur die Volltextversion des Artikels zu Studie 2 wird auf Anhang B verwiesen.
AbschlieBend  erfolgt die  Zusammenfassung von  Studie 3, in  welcher
Personlichkeitsakzentuierungen bei Patienten mit Zwangsstérungen erfasst worden sind,
ebenso wie der potentielle Zusammenhang zwischen Personlichkeitsakzentuierungen und
Behandlungserfolg (Abschnitt 4.3). Fur die Volltextversion des Artikels zu Studie 3 wird auf

Anhang C verwiesen.

4.1 Studie 1: Pranatale Sexualhormone und Fingerlange: Das Fingerlangenverhéltnis
(2D:4D) als biologischer Marker fur frihe Entwicklungsprozesse bei Patienten mit

Zwangsstérungen

Nitsche, K., Moritz, S., & Jelinek, L. (eingereicht). Prenatal sex hormones and
finger length: Digit ratio (2D:4D) as a biological marker of early developmental processes

in patients with obsessive-compulsive disorder (OCD).

Hintergrund: Die Zwangsstorung ist eine phanomenologisch heterogene psychische
Storung, deren Entstehungsbedingungen bislang nicht génzlich erforscht sind. In Anbetracht

geschlechtsspezifischer Unterschiede (etwa des Alters zu Erkrankungsbeginn und
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Symptominhalten) und Evidenz zum Einfluss der Sexualhormone Ostrogen und Testosteron
auf die Entwicklung und Verschlechterung von Zwangssymptomen, koénnten pranatale
Sexualhormone nicht nur auf die friihe Gehirnentwicklung im Mutterleib einwirken, sondern
auch einen potentiellen pradisponierenden Faktor fiir die Entstehung einer spateren
Zwangsstorung darstellen. Das Ziel der vorliegenden Studie bestand in der Erfassung der
pranatalen Sexualhormonkonzentration bei Patienten mit Zwangsstorung durch einen
phanotypischen Marker (Fingerlangenverhaltnis, 2D:4D) sowie der Untersuchung der
Zusammenhange zwischen der Auspragung dieses phanotypischen Markers (als Indikator
pranataler  Sexualhormonkonzentration) und der  Symptomschwere  sowie

geschlechtsspezifischen Unterschieden.

Methodik: In die Studie wurden 114 Versuchspersonen eingeschlossen (43 Patienten mit
Zwangsstorungen, 35 Patienten mit Depressionen und 36 gesunde Kontrollprobanden). Die
Beurteilung der Schwere der Zwangssymptome erfolgte in Fremd- und Selbstbeurteilung
durch Einsatz der Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS; Goodman et al.,
1989; deutsche Version von Hand & Biittner-Westphal, 1991) sowie des Obsessive-
Compulsive Inventory-Revised (OCI-R, deutsche Version von Gonner, Leonhart, & Ecker,

2008), mit welchem ebenfalls die Symptomdimensionen (1) ,Waschen“, (2)
,Zwangsgedanken, (3) ,,Horten*, (4) ,,Ordnen*, (5) ,,Neutralisieren* und (6) ,,Kontrolle*
erfasst wurden. Die Konzentration der pranatalen Sexualhormone Ostrogen und Testosteron
wurde mittels Fingerlangenverhaltnis (2D:4D), einem leicht identifizierbaren phénotypischen

Marker fir pranatale Sexualhormone, bestimmt.

Ergebnisse: Hinsichtlich des Fingerlangenverhaltnisses konnten im Gruppenvergleich keine
Unterschiede festgestellt werden (Zwangsstérung / Depression / Kontrolle). Eine negative
Korrelation hinsichtlich des Fingerlangenverhéltnisses und der Schwere der

Zwangssymptomatik konnte bei Patienten mit einer Zwangsstorung verzeichnet werden,
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ebenso ein positiver Zusammenhang zwischen Fingerlangenverhéltnis und Alter zu
Erkrankungsbeginn. Die Signifikanz dieser beiden Ergebnisse hielt jedoch der Bonferroni-
Korrektur fir multiples Testen nicht Stand. Hinsichtlich der Symptomdimensionen zeigte
sich, auch nach Bonferroni-Korrektur, ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen

Fingerlangenverhéltnis und der Symptomdimension ,,Waschen®.

Diskussion: Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind mit Vorsicht als erste Hinweise
darauf zu deuten, dass pranatale Sexualhormone in die frihen Entwicklungsprozesse der
Zwangsstorung involviert sein konnten und insbesondere eine hohe pranatale
Testosteronkonzentration (resultierend in einem niedrigen Fingerlangenverhéltnis)
maoglicherweise im Zusammenhang mit der Symptomschwere und einem friihen
Erkrankungsbeginn stehen kénnte. Weitere Studien sind notwendig um die Rolle prénataler
Sexualhormone, als préadisponierender Faktor in der Entstehung von Zwangsstérungen, zu

klaren.

4.2 Studie 2: Zwangsstorungen sind eher durch einen Mangel adaptiver Coping-

Strategien als durch einen Uberschuss maladaptiver Coping-Strategien gekennzeichnet

Moritz, S., Fink, J., Miegel, F., Nitsche, K., Kraft, V., Tonn, P., & Jelinek, L.
(2018). Obsessive-Compulsive Disorder is Characterized by a Lack of Adaptive Coping
Rather than an Excess of Maladaptive Coping. Cognitive Therapy and Research, 42(5),

650-660.

Hintergrund: Zwangsstérungen scheinen durch eine dysfunktionale Emotionsregulation und
Coping-Defizite gekennzeichnet zu sein. Obgleich Befunde vorliegen, welche darauf
hinweisen, dass die Arbeit an Emotionsregulationsfahigkeiten die Zwangssymptomatik
verringern kann, liegt insgesamt jedoch ein Mangel an empirischer Forschung zu Coping bei

Zwangsstorungen vor. Gegenstand der vorliegenden Studie ist die Untersuchung der Coping-
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Strategien von Patienten mit Zwangsstorungen, insbesondere dahingehend, ob diese durch ein
UbermaR an maladaptiven Coping-Strategien und / oder einen Mangel an adaptiven Coping-

Strategien gekennzeichnet sind.

Methodik: In die vorliegende Studie wurden 1220 Versuchspersonen eingeschlossen (60
Patienten mit Zwangsstorungen, 110 Patienten mit Depressionen und 1050 gesunde
Kontrollprobanden). Die Zwangs-, sowie Depressionssymptomatik wurde mit der Yale-
Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS; Goodman et al., 1989; deutsche Version von
Hand & Buttner-Westphal, 1991), dem Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R,
deutsche Version von Gonner et al., 2008) und dem Patient Health Questionnaire-9 fir
Depressionen (PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) erfasst. In drei Dimensionen
wurden Strategien des (1) maladaptiven - und (2) adaptiven Copings, sowie (3) des
Vermeidungsverhaltens durch Einsatz des Maladaptive und Adaptive Coping Styles
Questionnaire  (MAX; Moritz et al., 2016b) erfasst und zwischen den drei

Versuchspersonengruppen verglichen.

Ergebnisse: Verglichen mit den nicht-klinischen Kontrollprobanden zeigten Patienten mit
Depressionen oder Zwangsstorungen ein starker ausgepragtes Vermeidungsverhalten,
darliber hinaus starker ausgepragte maladaptive Coping-Strategien. Patienten mit
Zwangsstorungen zeigten zudem schwacher ausgepragte adaptive Coping-Strategien, sowohl
im Vergleich mit den nicht-klinischen Kontrollprobanden als auch den Patienten mit
Depressionen.  Dartiber hinaus Kkorrelierte dies stark mit einer schlechteren

Widerstandsféhigkeit und Einsicht in die Zwangssymptomatik.

Diskussion: Die Befunde der vorliegenden Studie deuten darauf hin, dass die Coping-
Strategien von Patienten mit Zwangsstorungen insgesamt eher durch einen Mangel an

adaptiven Coping-Strategien, als durch ein UbermaR an maladaptiven Coping-Strategien
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gekennzeichnet sind. Weitere Studien sind notwendig um zu beurteilen, ob dieser Mangel an

adaptiven Coping-Strategien in die Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen involviert ist.

4.3 Studie 3: Personlichkeitsakzentuierungen bei Zwang: Risikofaktoren fur den

Behandlungserfolg?

Nitsche, K., Moritz, S., & Jelinek, L. (2016). Personlichkeitsakzentuierungen bei
Zwang: Risikofaktoren fir den Behandlungserfolg? [Prediction of treatment success in
patients with obsessive-compulsive disorder and personality trait accentuation].

Verhaltenstherapie & Verhaltensmedizin, 37(3), 317-333.

Hintergrund: Aufgrund der vergleichsweise geringen Therapieanspracheraten und der nicht
eindeutig benennbaren Préadiktoren, welche im Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg
bei Patienten mit Zwangsstorung stehen, ist die Erforschung weiterer Einflussfaktoren von
Relevanz. Obgleich Hinweise vorliegen, nach welchen der Behandlungserfolg negativ durch
das Vorliegen komorbider Personlichkeitsstorungen beeinflusst zu werden scheint, zeigen
bisherige Untersuchungen zum Einfluss komorbider Persdnlichkeitsstérungen jedoch
inkonsistente Befunde auf. Daruiber hinaus kdnnten sich auch subsyndromale Auffalligkeiten
negativ auf den Behandlungserfolg auswirken. Das Ziel der vorliegenden Studie bestand
daher in der Erfassung von Personlichkeitsakzentuierungen sowie der Untersuchung ihrer
pradiktiven Wirkung, als mdglicher einflussnehmender Faktor auf den Behandlungserfolg

von Patienten mit Zwangsstérungen.

Methodik: In die Studie wurden 82 Patienten mit Zwangsstérung eingeschlossen. Der
Schweregrad der Zwangssymptome wurde durch Fremd - (Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale, Y-BOCS; Goodman et al., 1989; deutsche Version von Hand & Bittner-
Westphal, 1991) und Selbstbeurteilung (Obsessive-Compulsive Inventory-Revised, OCI-R,

deutsche Version von Gonner et al., 2008) zu Behandlungsbeginn, nach acht Wochen sowie
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nach sechs Monaten beurteilt. Die dimensionale Erfassung der
Personlichkeitsakzentuierungen  wurde durch Einsatz des Inventars Klinischer
Personlichkeitsakzentuierung (IKP; Andresen, 2006) zu Beginn der Behandlung

durchgefuhrt.

Ergebnisse: Basierend auf den Kriterien des IKP fir das Vorliegen einer Akzentuierung der
Personlichkeit, zeigte fast die Hélfte der Patienten mit Zwangsstérungen (48.8%) mindestens
eine Personlichkeitsakzentuierung. Hinsichtlich des Behandlungserfolgs zeigte sich die
Vermeidend-Selbstunsichere  Personlichkeitsakzentuierung  mit  einem  geringeren
Behandlungserfolg verbunden, ebenso (auf Trendniveau) das Vorhandensein einer oder

mehrerer Personlichkeitsakzentuierungen.

Diskussion: Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deuten nicht nur darauf hin, dass
bei Patienten mit Zwangsstérungen subsyndromale Auffélligkeiten in Form von (mehreren)
Personlichkeitsakzentuierungen verzeichnet werden koénnen, sondern dass diese darlber
hinaus Einfluss auf den Behandlungserfolg zu nehmen scheinen und mit einem geringeren
Rickgang der Zwangssymptome assoziiert sind. Insbesondere hinsichtlich der inkonsistenten
Befundlage zum Einfluss von Persdnlichkeitsstorungen, sollte dem mdglichen préadiktiven
Effekt von Personlichkeitsakzentuierungen bis hin zu Personlichkeitsstorungen auf den

Behandlungserfolg weiter nachgegangen werden.
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5. Diskussion

In diesem Kapitel werden die zentralen Ergebnisse der drei durchgefiihrten Studien
zusammengefasst und in den Forschungskontext eingeordnet. Im Rahmen dessen werden
maogliche Implikationen der Ergebnisse fir zukiinftige Forschungsarbeiten und die Bedeutung
der Ergebnisse fir die klinische Praxis diskutiert. Des Weiteren werden Studien-Limitationen
thematisiert.

Nachfolgend werden in Abschnitt 5.1 die zentralen Ergebnisse zum Zusammenhang
zwischen préanatalen Sexualhormonen / Fingerlangenverhaltnis und Zwangsstérungen
dargestellt und diskutiert (Studie 1). Die zentralen Ergebnisse aus der Untersuchung des
Profils adaptiver und maladaptiver Coping-Strategien von Patienten mit Zwangsstérungen
werden in Abschnitt 5.2 abgebildet und diskutiert (Studie 2). Ferner werden in Abschnitt 5.3
die zentralen Ergebnisse zum Einfluss von Personlichkeitsakzentuierungen auf den
Behandlungserfolg von Zwangsstérungen angefihrt und diskutiert (Studie 3). AbschlieRend
erfolgt eine Darstellung der wichtigsten Erkenntnisse, welche durch die vorliegende

Dissertation erlangt werden konnten (Abschnitt 5.4).

5.1 Der potentielle Einfluss pranataler Sexualhormone auf die Atiopathogenese von
Zwangsstérungen

Das Ziel der ersten Studie bestand darin, Erkenntnisse darlber zu erlangen, ob die
pranatal vorherrschende Sexualhormonkonzentration von Ostrogen zu Testosteron (bestimmt
durch das Fingerlangenverhaltnis ,,2D:4D*) als moéglicher pradisponierender Faktor an der
Entstehung von Zwangsstérungen beteiligt ist. Bereits an dieser Stelle sei anzufiihren, dass
sich die Signifikanz vieler Ergebnisse nach Bonferroni-Korrektur fir multiples Testen verlor
und somit (lediglich) auf Trendniveau bestehen blieb. Die erlangten Ergebnisse sind daher

mit entsprechender Vorsicht zu interpretieren und in weiteren Studien zu Uberprifen.
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Entgegen der formulierten Annahme eines niedrigeren Fingerlangenverhaltnisses bei
Patienten mit Zwangsstorungen (bedingt durch den angenommenen Einfluss einer héheren
pranatalen Testosteronkonzentration), ergab sich im Gruppenvergleich (mit klinischen und
nicht-klinischen Kontrollprobanden) kein Unterschied. Hinsichtlich der Symptomschwere
ergab sich jedoch insgesamt ein statistischer Trend, welcher erwartungsgemaR auf einen
Zusammenhang zwischen erhohter pranataler Testosteronkonzentration (niedrigerem
Fingerlangenverhéltnis) und der Symptomschwere (Y-BOCS-Gesamtwert und die Subskala
fiir Zwangsgedanken) hinwies. Dies deutet auf einen mdglichen, bereits pranatal wirkenden,
Einfluss auf die Entstehung von Zwangsstérungen hin und folgt der Richtung der bisherigen
Evidenzlage, wonach ein hoherer Testosteronspiegel (im Vergleich niedrigerer
Ostrogenspiegel) fur die Entstehung / Verschlechterung von Zwangssymptomen in
Untersuchungen an Menschen und Tieren diskutiert wurde (siehe Flaisher-Grinberg et al.,
2009; Hill et al., 2007; Karpinski et al., 2017; Labad et al., 2005; Mathes et al., 2019; Miller
et al., 2015; Mitra et al., 2016; Russell et al., 2013; Vulink et al., 2006; Young, et al., 2007).
Im Einklang mit der formulierten Annahme eines Einflusses der préanatalen
Testosteronkonzentration auf die frilhe Gehirnentwicklung und damit resultierend in einem
frihen  Erkrankungsbeginn,  zeigte  sich  erwartungsgemdll  ein  niedrigeres
Fingerlangenverhéltnis mit einem friheren Beginn der Zwangssymptomatik verbunden.
Damit schlief3t sich dieses Ergebnis Forschungsbefunden an, nach welchen als Ursache frih
einsetzender Zwangsstérungen friih greifende (neuro)biologische Vulnerabilitatsfaktoren
postuliert werden (Burchi & Pallanti, 2019; Fontenelle & Yicel, 2019; Glahn et al., 2015;
Hill et al., 2007; Karch & Pogarell, 2011; Pauls et al., 2014; Shmelkov et al., 2010). Die
vorliegenden Ergebnisse deuten ferner darauf hin, dass die Auspragung des
Fingerlangenverhaltnisses je nach Symptomdimension innerhalb der Patientengruppe mit
Zwangsstérungen  variiert.  Entsprechend zeigte sich eine hohere préanatale

Testosteronkonzentration (niedriger ausgepragtes Fingerlangenverhaltnis, auf Trendniveau)
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mit héheren Scores der Symptomdimensionen ,,Kontrolle* und ,,Ordnen‘ assoziiert, eine eher
niedriger einzustufende prénatale Testosteronkonzentration (mit entsprechend eher héher
ausgepragtem Fingerlangenverhaltnis, auch nach Bonferroni-Korrektur) mit héheren Scores
der Symptomdimension ,,Waschen®. Obgleich diese Ergebnisse wegen der teils fehlenden
Signifikanz gewiss kritisch zu hinterfragen sind, kénnen sie dennoch mit Vorsicht als erste
Hinweise in Richtung der getroffenen Annahme eines Zusammenhanges zwischen pranatalen
Sexualhormonen und dieser bestimmten Symptomdimensionen interpretiert werden. Unter
Einbezug aller vorliegenden Ergebnisse der ersten Studie erweist sich die erste getroffene
Annahme eines niedrigeren Fingerlangenverhéltnisses gegenuber den klinischen und nicht-
klinischen Kontrollprobanden zusammengenommen somit unter Umstanden nicht
grundlegend als falsch, sondern mdglicherweise viel mehr durch die (hauptsachlich
vorliegenden) Symptomdimensionen der eingeschlossenen Patienten beeinflusst. Der
Einschluss eines hoheren Anteils von Patienten mit Waschzwangen kénnte demnach das
mittlere Fingerlangenverhaltnis der Stichprobe erhéhen und méglicherweise auch héher im
Vergleich mit der Kontrollgruppe ausfallen. Entsprechend koénnte der Einschluss von
Patienten mit  (Oberwiegend Kontroll- oder Ordnungszwéngen das mittlere
Fingerlangenverhéltnis in die entgegengesetzte Richtung steuern. Das Vorliegen der
Symptomdimensionen mit etwa der gleichen Haufigkeit in einer Stichprobe, wiirde (wie es in
der ersten Studie der Fall war), wahrscheinlich zu keinem Unterschied zwischen diesen
Patienten und der Kontrollgruppe fiihren. Dies erklart moglicherweise, weshalb die Richtung
der erlangten Ergebnisse der ersten Studie insgesamt mit allen formulierten Annahmen
(zumeist auf Trendniveau) tbereinstimmen, jedoch keine Unterschiede im Gruppenvergleich
der Fingerlangenverhéltnisse ermittelt werden konnten. Diese mdgliche Erklarung ist nicht
nur fur die Interpretation der vorliegenden Ergebnisse von Relevanz, sondern moglicherweise
auch von Bedeutung fir kinftige Studien. Der “simple" Vergleich von

Fingerlangenverhaltnissen zwischen Gruppen konnte sich als unzuverl&ssig oder sogar als
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falsch erweisen, denn er unterliegt unter Umstanden Einflissen durch spezifischere Merkmale
und kann somit zu heterogenen Befunden fiihren. In kiinftigen Studien sollten die Richtigkeit
dieser moglichen Erklarung tberprift werden.

Die Richtung der erlangten Ergebnisse der ersten Studie deutet insgesamt darauf hin,
dass ein niedrigeres Fingerlangenverhéltnis, welches eine hohere préanatale
Testosteronkonzentration widerspiegelt, (starker bei Mannern) mit der Zwangssymptomatik
assoziiert sein kdnnte. Diese ersten Hinweise deuten insgesamt in die Richtung der Annahme,
dass préanatale Sexualhormone (insbesondere das prénatales Testosteron) an der friihen,
multifaktoriellen Atiologie von Zwangsstorungen beteiligt sein konnten. Hinsichtlich der
Entstehung von Zwangsstérungen konnten Verdnderungen in der pranatalen
Sexualhormonkonzentration somit einen weiteren moéglichen biologischen pradisponierenden
Faktor darstellen, welcher innerhalb der komplexen multifaktoriellen Atiologie von
Zwangsstorungen Unterschiede bedingen konnte. Dies entsprache der Annahme, dass
Sexualhormone bereits prénatal einen direkten Einfluss auf die Gehirnentwicklung nehmen
und auch langfristig die postpartale Pathophysiologie des Menschen prégen kénnten (siehe
Glahn et al., 2015; Gluckman et al., 2008; Lombardo et al., 2018; McCarthy & Nugent, 2013;
Seckl & Holmes, 2007). In bisherigen Untersuchungen zum Einfluss von pranatalem
Testosteron und psychischen Stérungen, welche einen Erkrankungsbeginn im Kindesalter
haben und von welchen eher Ménner betroffen sind, konnten Zusammenhéange verzeichnet
werden (siehe Abschnitt 2.4.1). Vorsichtig interpretiert, konnten die Hinweise der ersten
Studie, welche auf einen mdglichen Zusammenhang zwischen hdherer pranataler
Testosteronkonzentration und einem frithen Erkrankungsbeginn hindeuten, den dargestellten
Forschungsergebnissen tendenziell zugeordnet werden und so von Relevant fiir das
Verstandnis iiber Subtypen (friher und spater Erkrankungsbeginn) und der Atiologie von

Interesse sein. Weitere Untersuchungen mit einer grélReren Stichprobengréf3e sind dringend
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erforderlich, um den potentiellen Einfluss pranataler Sexualhormone auf die Entstehung der

Zwangssymptomatik klaren zu kénnen.

Limitationen

Als Limitation der ersten Studie ist die relativ geringe Stichprobengrélie anzufihren,
insbesondere nach Unterteilung der Probanden in die Diagnosegruppen und nach Geschlecht.
Dariiber hinaus ist anzumerken, dass das Alter zu Erkrankungsbeginn retrospektiv erfasst
worden ist und auf Angaben der Patienten beruht. Es ist moglich, dass die Patienten ihr
genaues Alter zum Beginn der ersten Symptome nicht mehr genau erinnern oder auch die
ersten, haufig schleichend einsetzenden, Zwangssymptome riickblickend nicht als konkrete
Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen identifizieren. Ferner ist kritisch anzumerken,
dass sich das Alter (von 12 Jahren) flr die Unterteilung in die Gruppen des frilhen / spaten
Erkrankungsbeginns an den Ergebnissen von Langner et al. (2009) orientiert. In anderen
Studien bildet haufig allerdings auch das mittlere Alter der Stichprobe (erwachsener
Versuchspersonen) den Grenzwert, welcher dadurch haufig hoher ausfallt und sich oftmals
auf ein Alter von rund 20 Jahren bezieht (siehe z.B. Anholt et al., 2014; Wang et al., 2012).
Hinsichtlich der Erfassung der pranatalen Ostrogen- / Testosteronkonzentration ist
festzuhalten, dass fur die psychologische Forschung das Fingerlangenverhaltnis von hoher
Relevanz ist, da mit ihm ein nicht-invasiver, leicht und in unbedenklicher Weise erfassbarer
Indikator fir pranatale Sexualhormonkonzentration vorliegt, mit welchem unter anderem der
Einfluss auf das Zustandekommen von Geschlechtsunterschieden in diversen Verhaltens- und
Personlichkeitseigenschaften untersucht wird (siehe Abschnitt 2.4.1). Es muss jedoch Kkritisch
angemerkt werden, dass dieser ermittelte Quotient nicht mit einem medizinischen Wert
gleichzusetzen ist, welcher etwa durch eine Fruchtwasseruntersuchung prézise die pranatale
Ostrogen- / Testosteronkonzentration abbilden konnte. Demzufolge sind die Ergebnisse,

welche durch Einsatz dieses indirekten Indikators ermittelt werden konnten, mit VVorsicht zu
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interpretieren und im Zuge weiterer Untersuchungen zu uberprifen. Die Interpretation der
Ergebnisse sollte auch deshalb mit VVorsicht erfolgen, da Studie 1 die erste Untersuchung eines
Zusammenhanges zwischen Fingerlangenverhéltnis und Zwangssymptomatik (bei
erwachsenen Patienten) darstellt und somit keine direkten Beziige und Zuordnungen zu

vergleichbaren Forschungsarbeiten hergestellt werden kénnen.

5.2 Das Profil adaptiver und maladaptiver Coping-Strategien bei Patienten mit
Zwangsstérungen

Das Ziel der zweiten Studie bestand in der erstmaligen Abbildung eines klaren Profils
der Coping-Strategien von Patienten mit Zwangsstérungen und der Erfassung dessen, ob diese
durch ein UbermaRB an maladaptiven Coping-Strategien, einen Mangel an adaptiven Coping-
Strategien oder sogar beidem gekennzeichnet sind. Hierfur wurden, durch Einsatz des MAX
(Moritz et al., 2016b), die Coping-Strategien von Patienten mit Zwangsstérungen (sowie den
Patienten mit Depressionen als klinische Kontrollprobanden und den nicht-klinischen
Kontrollprobanden) im Rahmen einer Online-Studie erfasst. Es erfolgte eine Unterteilung in
die Dimensionen des maladaptiven Copings (wie etwa der Gedankenunterdriickung und des
Gribelns), des adaptiven Copings (wie etwa der Problemlésung und Akzeptanz) und der
Vermeidung.

Die erlangten Ergebnisse der zweiten Studie weisen darauf hin, dass sich bei Patienten
mit Zwangsstdrungen das Coping-Profil durch beides auszeichnet: Sowohl durch hdhere
Scores im Bereich des maladaptiven Copings und der Vermeidung, als auch durch niedrigere
Scores im Bereich des adaptiven Copings. Diese Befunde stehen insgesamt im Einklang mit
bisherigen Annahmen zu Coping-Defiziten bei Patienten mit Zwangsstorungen (Berman et
al., 2018; Belloch et al., 2009; de Wit et al., 2015b; Mitchell et al., 2013; Moulding et al.,
2008; Paul et al., 2016; Reid et al., 2017). Wie erwartet, konnten gegeniber den nicht-

klinischen Kontrollprobanden bei Patienten mit Zwangsstorungen (und Depressionen)
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sowohl hohere Scores hinsichtlich des maladaptiven Copings, als auch der Vermeidung
verzeichnet werden. Dies stimmt mit bisherigen Forschungsergebnissen tberein, ebenso wie
die bei Patienten mit Zwangsstérungen stérker zu verzeichnende Katastrophisierung
(gegeniber den nicht-klinischen, als auch klinischen Kontrollprobanden, vergleiche de Wit
etal., 2015b; Paul et al., 2016). Ferner zeigten sich im Vergleich mit den klinischen und nicht-
klinischen Kontrollprobanden niedrigere Scores hinsichtlich des adaptiven Copings. Ein
schwacher ausgepragtes adaptives Coping war zudem mit einer schlechteren
Widerstandsfahigkeit gegeniiber Zwangssymptomen sowie einer schlechteren Einsicht in die
Zwangssymptomatik verbunden. Da die Widerstandsféhigkeit und schlechtere Einsicht in die
Zwangssymptomatik bislang im Zusammenhang mit der Aufrechterhaltung bzw. einem
schwereren Erkrankungsverlauf von Zwangsstérungen diskutiert wurden (Mitchell et al.,
2013; Ost et al., 2015; Reid et al., 2017) ist fur die zukiinftige Forschung unter Umsténden
die genauere Untersuchung der Rolle der adaptiven Coping-Strategien von Relevanz.
Angesichts der mangelnden und inkonsistenten Befunde aus der Forschung zu
Coping-Strategien von Patienten mit Zwangsstérungen (Aldao et al., 2010; Berman et al.,
2018; Belloch et al., 2009), tragen die Ergebnisse der zweiten Studie durch Einsatz des MAX
(Moritz et al., 2016b) zum Verstandnis der verwendeten Coping-Strategien von Patienten mit
Zwangsstorungen bei. So war es maoglich ein klares Profil der verwendeten Coping-Strategien
abzubilden (in den Dimensionen des maladaptiven - und adaptiven Copings, sowie des
Vermeidungsverhaltens). Ferner sind die Ergebnisse der zweiten Studie als Hinweise darauf
zu deuten, dass sowohl maladaptive als auch adaptive Coping-Strategien einen Einfluss auf
die Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen nehmen konnten: Im Fokus bisheriger
Untersuchungen standen zumeist maladaptive Coping-Strategien, welche nicht nur im
Zusammenhang mit Mechanismen der Entstehung und Aufrechterhaltung wvon
Zwangssymptomen diskutiert worden sind, sondern auch als hinderlich im therapeutischen

Prozess (Cougle et al., 2011; Macatee & Cougle, 2015; Mitchell et al., 2013; Ost et al., 2015;
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Reid et al.,, 2017; Robinson & Freeston, 2014). Entsprechend relevant ist es fur den
Behandlungserfolg die verwendeten maladaptiven Coping-Strategien der Patienten in der
psychotherapeutischen Behandlung zu berticksichtigen (Moritz, Jahns, Schréder, Berger,
Lincoln, Klein, & Goritz, 2016a). Der Annahme folgend, dass nicht nur maladaptive Coping-
Strategien, sondern auch ein Mangel an adaptiven Coping-Strategien in die Aufrechterhaltung
von Zwangsstérungen involviert sein kdnnte, ist es von Interesse in kinftigen Studien der
Frage nachzugehen, ob kurzfristig (etwa im therapeutischen Setting) die gezielte Vermittlung
und Starkung adaptiver  Coping-Strategien den  Krankheitsverlauf und die
Behandlungsergebnisse positiv beeinflussen konnten. Vorlaufige, jedoch nicht géanzlich
konsistente, Belege fur die Wirksamkeit der Achtsamkeitsbasierten Kognitiven Therapie
(Hale, Strauss, & Taylor, 2013) und der Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT; fir
eine Ubersicht siehe Bluett, Homan, Morrison, Levin, & Twohig, 2014) liegen vor, in
welchen adaptive Coping-Strategien vermittelt werden (Cludius, Hottenrott, Alsleben, Peter,
Schroder, & Moritz, 2015). Ebenso wére es von Interesse zu untersuchen, ob eine gezielte
Starkung und Vermittlung von adaptiven Coping-Strategien (etwa im Rahmen von
Praventionsprogrammen oder Resilienz-Trainings in Schulen) langfristig unter Umstanden
auf das Fortschreiten einer Anfélligkeit fir die Entstehung von psychischen Stérungen

allgemein und spezifisch von Zwangsstoérung wirken konnte.

Limitationen

Als Limitation der zweiten Studie ist anzufiihren, dass es (neben des Einschlusses von
Patienten mit Depressionen) keine Gruppenunterschiede zu anderen psychiatrischen
Stérungen gab, die einige symptomatische Uberschneidungen mit Zwangsstérungen
aufweisen, wie beispielsweise Angststorungen. Ferner ist anzuftihren, dass es Unterschiede
in der GruppengroRen der eingeschlossenen Probanden (Patienten mit Zwangsstorungen,
Patienten mit Depressionen und gesunde Kontrollprobanden) gab. Dartiber hinaus ist kritisch
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anzumerken, dass die Kiirze des MAX (Moritz et al., 2016b) zwar 6konomisch ist, jedoch im
Zuge dessen jeder Bewéltigungsstil mit einem einzigen Item erfasst wird. Unachtsamkeit bei
der Bearbeitung des Fragebogens kénnen somit leicht zu Verfalschungen der Ergebnisse
fiihren, diese gilt es daher in weiteren Untersuchungen zu Uberprifen. Die Durchfiihrung der
zweiten Studie in Form einer Online-Studie ist ebenfalls 6konomisch, bringt jedoch auch
maogliche kritische Aspekte mit sich. Zwar erhoht die Standardisierung der Darbietung der
Online-Fragebdgen die interne Validitét, jedoch variiert die personliche Testbedingung von
Proband zu Proband und kann nicht kontrolliert und unter Umstdnden (etwa durch
Ablenkung) sogar ungunstig beeinflusst werden (Denissen, Neumann, & Van Zalk, 2010). In
weiteren Untersuchungen sollte auch konkret dem Einfluss von Coping-Strategien von
Patienten mit Zwangsstérungen weiter nachgegangen werden. Es muss Uberpriift werden, ob
sich eine Verbesserung / Starkung der Coping-Strategien von Patienten mit Zwangsstérungen

tatséchlich auch im Behandlungserfolg widerspiegelt.

5.3 Der Einfluss von Personlichkeitsakzentuierungen auf den Behandlungserfolg von
Zwangsstérungen

Das Ziel der dritten Studie bestand in der erstmaligen Erfassung von
Personlichkeitsakzentuierungen mittels IKP (Andresen, 2006) bei Patienten mit
Zwangsstorungen, sowie daruber hinaus in der Untersuchung ihrer pradiktiven Wirkung auf
den Behandlungserfolg. Hinsichtlich des Vorliegens von Personlichkeitsakzentuierungen
zeigte sich, dass bei 48% der Patienten mit Zwangsstorungen mindestens eine
Personlichkeitsakzentuierung verzeichnet werden konnte. Im Hinblick auf die 122 Studien
einschlielende Meta-Analyse von Friborg et al. (2014; nach welchen bei 52% der Patienten
mit Zwangsstorungen eine komorbide Personlichkeitsstérung diagnostiziert werden konnte)
wird deutlich, dass somit in fast gleicher Prozenthdhe auch subsyndomale Auffélligkeiten

verzeichnet werden konnen. Ubereinstimmend mit den in der Literatur angefiihrten
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komorbiden Personlichkeitsstérungen bei Patienten mit Zwangsstérungen (Friborg et al.,
2014; Zaudig, 2011), zeigten sich vorrangig die Dependente, Schizoide, Anankastische und
Vermeidend-Selbstunsichere  Persdnlichkeitsakzentuierung vertreten. Die Ergebnisse
hinsichtlich des Behandlungserfolges zeigen dariiber hinaus auf, dass insbesondere das
Vorliegen einer Vermeidend-Selbstunsicheren Persdnlichkeitsstérung mit einem schlechteren
Behandlungserfolg assoziiert zu sein scheint. Ferner deuten erste Hinweise auf einen
schlechteren Behandlungserfolg bei einem grundsatzlichen Vorliegen von mindestens einer
oder mehreren Personlichkeitsakzentuierungen. Die vorliegenden Ergebnisse und Hinweise
der dritten Studie stehen somit im Einklang mit bisherigen Befunden, nach welchen
komorbide Personlichkeitsstorungen im Zusammenhang mit einem geringeren Riickgang der
Zwangssymptome diskutiert werden (Bulli et al., 2015; Dell’Osso et al., 2017; Thiel et al.,
2013).

Die Ergebnisse der dritten Studie stlitzten insgesamt die Annahme, dass
subsyndromale Auffalligkeiten, wie Akzentuierungen der Personlichkeit, bei Patienten mit
Zwangsstorungen vorherrschen und sich dartiber hinaus negativ auf den Behandlungserfolg
auszuwirken scheinen. Eine Klassifikation der erfassten Personlichkeitsakzentuierungen in
die Kategorien ,,gesund* und ,,krank* ist mittels des IKP (Andresen, 2006) nicht mdglich und
mit entsprechender Vorsicht sollten daher die vorliegenden Ergebnisse der dritten Studie in
den bisherigen Forschungsstand eingeordnet werden, welcher sich auf den Einfluss durch
Personlichkeitsstérungen und nicht Persdnlichkeitsakzentuierungen bezieht. Insbesondere die
Ergebnisse zum hohen Anteil von knapp der Halfte an Patienten mit Zwangsstérungen, bei
welchen in der durchgefuhrten Studie mindestens eine Personlichkeitsakzentuierung
verzeichnet werden konnte, scheinen jedoch denen von Friborg et al. (2014) zugeordnet
werden zu kdnnen, nach welchen ebenso rund die Halfte der Patienten die diagnostischen
Kriterien einer Personlichkeitsstorung erfillt. Diese Forschungsbefunde verdeutlichen, dass

der Einbezug von Personlichkeitsvariablen fir den therapeutischen Prozess und den
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Behandlungserfolg von hoher Relevanz ist. Folglich kdnnte es bedeutsam sein, kiinftig
Personlichkeitsakzentuierungen bei Patienten mit Zwangsstérung zu erfassen und im Rahmen
der psychotherapeutischen Behandlung zu beriicksichtigen. Mittels des IKP (Andresen, 2006)
konnte in der Praxis ein schnell zu erfassender und umfangreicher Uberblick Gber das Profil
der potentiell vorherrschenden Personlichkeitsakzentuierungen des Patienten gewonnen
werden. In zukiinftigen Studien sollte daher der Frage nachgegangen werden, ob ein Einbezug
von Personlichkeitsakzentuierungen und Personlichkeitsstérungen in die Behandlung von
Patienten mit Zwangsstdrungen zu einer Verbesserung des Behandlungserfolges fiihren
konnte (etwa durch weitere intensivierte therapeutische MalRnahmen). Unter Einsatz
schematherapeutischer Techniken, welche urspriinglich fur die Behandlung schwerer
Personlichkeitsstérungen und chronischer psychischer Stérungen mit ungenlgender
Therapieansprache entwickelt wurden (siehe Young, Klosko, & Weishaar, 2003), konnten in
ersten Untersuchungen bereits signifikante Symptomverbesserungen bei Patienten mit
Zwangsstorung verzeichnet werden, welche bislang keine Therapieansprache zeigten (Thiel
et. al, 2016). Dem mdoglichen préadiktiven Effekt wvon subsyndromalen
Personlichkeitsakzentuierungen bis hin zu diagnostizierten Personlichkeitsstorungen sollte
weiter nachgegangen werden, um die Behandlungsmaglichkeiten und den Behandlungserfolg

von Patienten mit Zwangsstérungen zu optimieren.

Limitationen

Als Limitation der dritten Studie ist anzufuhren, dass mittels des IKP (Andresen,
2006), in Anlehnung an die im DSM-IV (APA, 2013) angefuihrten Persdnlichkeitsstérungen,
ein Profil von Personlichkeitsakzentuierungen erfasst werden kann, mit welchem jedoch
lediglich  indirekt auf tatsdchliche kategoriale = Symptome der jeweiligen
Personlichkeitsstorungen geschlossen werden kann. Eine dichotome Abgrenzung der

Personlichkeitsakzentuierungen hinsichtlich ,,gesund* und ,,krank* ist unter Einsatz des IKP

57



(Andresen, 2006) nicht moglich (und nicht vorgesehen), ein zusatzliches Ratingverfahren, die
Symptome der jeweiligen Personlichkeitsstorung betreffend, wurde in der dritten Studie nicht
durchgefuhrt (wie etwa durch Einsatz des Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il
Personality Disorders; SCID-II; First, Gibbon, Spitzer, Benjamin, & Williams, 1997). Ebenso
ist anzuftihren, dass fiir die Skalenwerte des IKP bislang zwar insgesamt soziodemographisch
heterogene, jedoch  keine  reprasentativen  Normstichproben  vorliegen.  Die
Zwangssymptomatik wurde in der dritten Studie flr alle Patienten gleichermaRen zu
Behandlungsbeginn sowie nach acht Wochen und nach sechs Monaten erfasst. Hinsichtlich
der gewahlten Messzeitpunkte ist kritisch anzumerken, dass die Behandlung der Patienten
zum zweiten Messzeitpunkt, acht Wochen nach Behandlungsbeginn, oft noch nicht

vollstandig abgeschlossen war.

5.4 Schlussfolgerung

Das Ziel der vorliegenden Dissertation bestand in der Verbesserung der insgesamt
noch als unklar zu beurteilenden Evidenzlage uber Faktoren, welche in die Entstehung und
Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen involviert sind. Im Zuge dessen wurden potentielle
pradisponierende biologische Faktoren (pranatale Sexualhormone, Studie 1) sowie
auslosende bzw. aufrechterhaltende psychologische Faktoren (Coping-Strategien, Studie 2;
Personlichkeitsakzentuierungen, Studie 3) aufgegriffen und untersucht, welche
maoglicherweise neue Erkenntnisse tber weitere Faktoren einbringen, die Einfluss auf diese
komplexe psychische Storung mit ihrer multifaktoriellen Genese nehmen (siehe Abschnitt
2.4).

Erstmalig konnten Hinweise dahingehend gefunden werden, dass eine hohere
préanatale  Testosteronkonzentration (ein  niedrigeres  Fingerlangenverhéltnis) im
Zusammenhang mit der Entstehung von Zwangssymptomen und einem friihen

Erkrankungsbeginn stehen kdnnte. Hinsichtlich der geschilderten noch nicht génzlich
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eindeutigen Evidenzlage zur Entstehung von Zwangsstérungen, verhelfen diese ersten
Hinweise somit zu neuen Erkenntnissen Uber weitere potentielle pradisponierende
biologische Faktoren, welche in die Zwangsstoérung und ihre Heterogenitét involviert sein
konnten. Auch im Hinblick auf die Einordnung der erlangten Ergebnisse in die aktuelle
Evidenzlage ist dies von Bedeutung, da erstmalig auf ein mogliches gestortes Gleichgewicht
pranataler Sexualhormone hingedeutet wird. Dies kdnnte Forschungsergebnissen zugeordnet
werden, welche auf Zusammenhange zwischen erhéhter pranataler Testosteronkonzentration
(erfasst mittels Fingerlangenverhéltnis) und psychischen Stérungen mit Erkrankungsbeginn
in der (frihen) Kindheit schlieRen lassen (vergleiche Korner et al., 2019; Lombardo et al.,
2018; Werling, 2016).

Unter Anwendung des MAX (Moritz et al., 2016b) konnte erstmals ein Profil der
verwendeten Coping-Strategien von Patienten mit Zwangsstérungen abgebildet werden.
Hierbei zeichnete sich ab, dass bei Patienten mit Zwangsstérungen sowohl maladaptive als
auch mangelnde adaptive Coping-Strategien verzeichnet werden kénnen. Diese Erkenntnisse
sind von Relevanz fur zukinftige Studien und auch die klinische Praxis, da Coping-Strategien
in der Aufrechterhaltung von Zwangsstorungen diskutiert werden und moglicherweise auch
therapeutische Prozesse negativ bedingen. Der Einfluss durch maladaptive / mangelnde
adaptive Coping-Strategien auf die Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen und auf den
Behandlungserfolg sollte somit in weiteren Studien Uberpruft werden, um gegebenenfalls
auch Behandlungsmalinahmen fiir Patienten anpassen und optimieren zu kdnnen.

Unter Einsatz des IKP (Andresen, 2006) konnten erstmalig subsyndromale
Auffalligkeiten in  Form von Personlichkeitsakzentuierungen bei Patienten mit
Zwangsstorungen erfasst werden, wobei Personlichkeitsakzentuierungen zusatzlich mit
einem geringeren Ruckgang der Zwangssymptome in Verbindung gebracht werden konnten.
Diese Erkenntnisse legen nahe, dass nicht nur der Einfluss von Personlichkeitsstérungen im

Zusammenhang mit  komplizierteren  Behandlungsverldaufen und  schlechteren
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Behandlungserfolgen (und somit der Aufrechterhaltung) diskutiert werden sollte, sondern
auch der Einfluss durch vorherrschende Personlichkeitsakzentuierungen Gegenstand
zukinftiger Studien und der Klinischen Praxis sein sollte. Die Untersuchung des Einbezugs
von Personlichkeitsakzentuierungen in das therapeutische Setting konnte folglich zu einer
Optimierung der Diagnostik und der BehandlungsmalRnahmen fur Patienten mit
Zwangsstorungen verhelfen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation tragen insgesamt zu einer Verbesserung
des Verstdndnisses Uber Zwangsstérungen und weitere potentielle Faktoren bei, die
maoglicherweise einen Einfluss auf die Entstehung sowie die Aufrechterhaltung von
Zwangssymptomen und therapeutische Prozesse dieser komplexen psychischen Stérung

nehmen.
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Anhang A - Studie 1
Nitsche, K., Moritz, S., & Jelinek, L. (eingereicht). Prenatal sex hormones and finger
length: Digit ratio (2D:4D) as a biological marker of early developmental processes in patients

with obsessive-compulsive disorder (OCD).
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Abstract

The mechanisms underlying obsessive-compulsive disorder (OCD) have not yet been
sufficiently elucidated. Sex differences in terms of age at onset and prevalent symptom
dimensions tentatively suggest a potential role of sex hormones in the prenatal
etiopathogenesis of OCD. To investigate whether these hormones are involved in the
development of OCD, the study used the 2D:4D digit ratio as phenotypic marker of prenatal
sex hormone exposure. The study included 43 patients with OCD, 35 patients with depression,
and 36 nonclinical controls. Diagnostic groups did not differ with regard to 2D:4D. Within
the OCD group, a negative association between 2D:4D and OC symptom severity as well as
a positive relationship between 2D:4D and age at onset bordered significance. Analyses
showed a positive association between 2D:4D and the symptom dimension “washing.” Future
research should further pursue the hypothesis of a disturbed balance of sex hormones as a

factor in the etiopathogenesis of OCD.

Keywords: OCD, 2D:4D, digit ratio, sex hormones, etiopathogenesis
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1. Introduction

It is widely acknowledged that obsessive-compulsive disorder (OCD) has a complex,
multifactorial etiology (Abramowitz & Jacoby, 2014; Niu et al., 2017; Pauls, Abramovitch,
Rauch, & Geller, 2014; Taylor, 2011; Taylor & Jang, 2011), including biological (e.g., for
abnormalities in brain structures, see Karch & Pogarell, 2011; Karch et al., 2014; for
neurotransmitters, see Mattina & Steiner; for genetics, see Burchi & Pallanti, 2019; Fontenelle
& Yicel, 2019; Karch & Pogarell, 2011; Pauls et al., 2014; Shmelkov et al., 2010),
psychological (e.g., for personality traits, see Bowen, Balbuena, Baetz, & Marwaha, 2015;
Fang, Siev, Minichiello, & Baer, 2016; Inchausti, Delgado, & Prieto, 2015; Inozu, Kahya, &
Yorulmaz, 2018), and social factors (e.g., for stressful life events, see Challis, Pelling, &
Lack, 2008). However, as in other mental disorders, the exact etiology remains unknown and
further research is needed (Abramowitz & Jacoby, 2014; Kohl, Ebbert, Sartorius, & Kuhn,
2015; Li, Ji, Li, Li, & Feng, 2014).

Moreover, OCD is a heterogeneous disorder characterized by different subtypes (e.g.,
washing vs. checking, early vs. late onset), possibly reflecting differences in the underlying
neurobiology (Glahn, Prell, Grosskreutz, Peschel, & Mauller-Vahl, 2015; Piras, Piras,
Chiapponi, Girardi, Caltagirone, & Spalletta, 2015; Taylor, 2011). Factors with a strong
biological component, such as gender (Cherian et al., 2014), have been suggested to partly
explain this heterogeneity of OCD, including alterations in sex hormones (Flaisher-Grinberg,
Albelda, Gitter, Weltman, Arad & Joel, 2009; Mitra, Bastos, Bates, Pereira, & Bult-Ito, 2016;

Reimer et al., 2018).

1.1 Gender differences and onset of OCD
OCD affects men and women equally (Reimer et al., 2018). Yet, gender-specific
differences do exist. For example, early onset of OCD symptoms is more prevalent in men

than in women (Cherian et al., 2014; Dell’Osso et al., 2016; Fineberg et al., 2013; Mathes,
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Morabito, & Schmidt, 2019). Early onset, moreover, seems to be connected to more severe
symptoms, a chronic course, and a poorer prognosis for treatment response (Goodman, Grice,
Lapidus, & Coffey, 2014; Visser, Van Oppen, Van Megen, Eikelenboom, & Van Balkom,
2014). Furthermore, whereas the OC subtype of cleaning/washing is more common in
women, sexual and religious obsessions, compulsive checking, and ordering and obsessions
about symmetry and exactness affect men more frequently (Cherian et al., 2014; Dell’Osso et
al., 2016; Fineberg et al., 2013; Hasler et al., 2005; Mathes et al., 2019; but see Vivan,
Rodrigues, Wendt, Bicca, Braga, & Cordioli, 2014 for opposite findings). Although findings
are less consistent, research also suggests that symptoms of compulsive checking and ordering
begin earlier in life, whereas washing compulsions tend to occur later in life and often occur
with anxiety disorders (Grover et al., 2018; Mathes et al., 2019; Mathis et al., 2011,
Morschitzky, 2009, Nakatani, Krebs, Micali, Turner, Heyman, & Mataix-Cols, 2011).
Additionally, a cluster analysis conducted by Hasler et al. (2005) showed that the symptom
dimensions of checking (factor 1) and ordering compulsions (factor 2) were associated with
early onset. In this study, the third factor (contamination obsessions and cleaning
compulsions) was associated with female gender but not with age at onset. In summary, it
seems that specific symptom dimensions or subtypes may be linked to male gender and early
onset (e.g., compulsive checking, ordering) or to female gender and late onset
(cleaning/washing). However, to the best of our knowledge, no study has investigated this

relationship directly.

1.2 The role of sex hormones and their prenatal influence in OCD

Disruptions in prenatal gonadal hormones have already been examined in relation to
susceptibility to a number of mental disorders, such as personality disorders, depression,
autism, tic disorders, schizophrenia, and anxiety disorders (see Akgil, Kiictikgoban, Binbay,

Bora, Alptekin, & Akdede, 2017; Bangalore, Vinod, Naveenkumar, & Pandey, 2014; Bailey

84



& Hurd, 2005; Bocklandt & Villain, 2007; Burris & Jin, 2017; Collinson et al., 2010; de
Kruijff, Mackus, Otten, Garssen, & Verster, 2016; Evardone & Alexander, 2009; Kim et al.,
2017; Mackus, de Kruijff, Otten, Kraneveld, Garssen, & Verster, 2017; Paipa, Stephan-Otto,
Cuevas-Esteban, Nufiez-Navarro, Usall, & Brébion, 2018; Reinecker, 2005; Smedley,
McKain, & McKain, 2014; VVoracek, 2009; Zhu et al., 2014). For OCD, results from previous
studies suggest a potential connection between sex hormones (i.e., testosterone, estrogen) and
OC behavior; however, only one study focused on prenatal sex hormones (see section 1.4).
An exacerbation of compulsive-like behaviors in mice was found after surgical removal of
the ovaries, which mimics surgical menopause in humans and causes extreme hormonal
changes due to a decrement of estrogen (Mitra et al., 2016). Additionally, an administration
of estradiol has been shown to attenuate these compulsive-like behaviors in mice. Flaisher-
Grinberg et al. (2009) showed that alterations in sex hormones might affect the course of
OCD. In their study, acute administration to female rats of the ovarian hormone estradiol was
found to attenuate compulsive behavior whereas withdrawal of chronic administration of
estradiol was shown to increase this behavior. Male mice with estrogen deficiency (aromatase
enzyme knockout) displayed compulsive-like behavior (excessive grooming and running on
a wheel), and these behaviors returned to normal after three weeks of estrogen replacement
therapy (Hill, Mclnnes, Gong, Jones, Simpson, & Boon, 2007).

In humans, there is evidence that hormonal contraception consisting of progestin and
estrogen is associated with fewer OCD symptoms in women than progestin only or no
hormone therapy (Young, 2007). The increased risk of onset and worsening of OCD in
women postpartum may, moreover, result from a decrease in the level of estradiol, which is
elevated during pregnancy (Karpinski, Mattia, & Steiner, 2017; Labad, Menchon, Alonso,
Segalas, Jimenez, & Vallejo, 2005; Russell, Fawcett, & Mazmanian, 2013). Also, Miller,
Hoxha, Wisner, and Gossett (2015) found that up to one-third of women report obsessive-

compulsive behaviors in the early postpartum period.

85



Research suggests that sex hormones have both permanent organizational effects
during fetal brain development (with prenatal testosterone peaking at the end of the first
trimester) and lifelong transient activational effects (Alexander, Skinner, & Roselli, 2011;
Gluckman, Hanson, Cooper, & Thornburg, 2008; Lombardo et al., 2018; Manning, 2011;
McCarthy & Nugent, 2013; Seckl & Holmes, 2007). Prenatal testosterone plays a crucial role
in modulating nerve cell migration, synaptogenesis, and dendritification and is known to
shape neuronal connectivity and to affect postnatal psychological and behavioral traits
(Arnold, 2009; Auyeung, Lombardo, & Baron-Cohen, 2013; Cohen-Bendahan, Van de Beek,
& Berenbaum, 2005; Hines, 2011). Thus, a disturbed balance of sex hormones in early
prenatal brain development (with a lower estrogen concentration and relatively more
testosterone) could foster OCD symptoms and also gender differences with respect to the

symptomatology of OCD (age at onset, symptom dimensions).

1.3 Digit ratio “2D:4D”

Prenatal testosterone and estrogen are thought to regulate the expression of the
homeobox genes (also known as HOX genes) that have been implicated in both gender-typical
brain formation (see Bao & Swaab, 2010 for review) and digit development (Alexander et al.,
2011, Daftary & Taylor, 2006; Hines, 2011). Accordingly, the length ratio of the index finger
(second digit, 2D) to the ring finger (fourth digit, 4D) represents a sexually dimorphic pattern
that was first noted in the 19th century (for a meta-analysis, see Honekopp & Watson, 2010),
with several lines of evidence suggesting that the inborn pattern of digit formation reflects the
fetal balance between androgen and estrogen (see Breedlove, 2010 for a review; George,
1930; Phelps, 1952; Manning, 2011; Manning & Fink, 2018; Valla & Ceci, 2011). Zheng and
Cohn (2011) demonstrated that the developing digit primordia are rich in androgen and
estrogen receptors (particularly in the fourth digit) and showed that the 2D:4D ratio is

determined by the balance of prenatal testosterone to prenatal estrogen, signaling a narrow
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window of fetal digit development. A low 2D:4D ratio (male-typical ratio) is positively
related to prenatal testosterone, whereas a high 2D:4D ratio (female-typical ratio) is positively
associated with prenatal estrogen (Daftary & Taylor, 2006; Fink, Neave, & Manning, 2003;
Manning, 2011; Manning & Fink, 2018). The length of the digits is determined by the 14th
week of gestation and remains relatively stable throughout development (Malas, Dogan,
Evcil, & Desdicioglu, 2006). Studies report a significant correlation between the 2D:4D ratio
in 2-year-olds and their prenatal testosterone (relative to prenatal estrogen) levels in samples
obtained from amniocentesis (Lutchmaya, Baron-Cohen, Raggatt, Knickmeyer, & Manning,
2004). A disturbance in prenatal hormone levels may thus lead to an abnormal expression of
the HOX genes, which may result in the subsequent abnormal development of the brain and
the digit ratio. Accordingly, the 2D:4D ratio is often used as an indirect phenotypic indicator
for the circulating concentration of prenatal sex hormones and traits associated with early
disruption of the steroidal milieu (for a meta-analysis, see Honekopp & Watson, 2010;

Manning, Kilduff, Cook, Crewther, & Fink, 2014; Manning & Fink, 2018).

1.4 2D:4D and OCD

Based on previous findings on the 2D:4D digit ratio as an indicator for psychological
disorders associated with a testosterone/estrogen imbalance (see above), Taner, Gozil, Iseri,
Buru and Bahcelioglu (2016) compared the 2D:4D ratios of children and adolescents with
OCD to healthy age- and sex-matched controls. Differences failed to reach statistical
significance (p = .054), with a numerically higher 2D:4D ratio of the right hand in the OCD
group. Furthermore, the 2D:4D ratio of both hands was significantly higher in girls with OCD
compared to girls in the nonclinical control group. These preliminary results tentatively
suggest that prenatal sex hormones, as an additional vulnerability factor in the
etiopathogenesis, might impact the development of OCD. However, the finding of a

(potentially) higher 2D:4D ratio in OCD was surprising and differed from the hypothesis
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because, due to the influence of higher testosterone and lower estrogen, a lower 2D:4D ratio
was expected in OCD. However, neither the severity nor the OC subtype was determined. In
summary, findings regarding the role of prenatal sex hormones and OCD are currently scarce
and inconclusive. Because depression is highly common in OCD and symptoms of depression
can be found in up to 78 percent of patients with OCD (Jahangard et al., 2018; Quarantini et
al., 2011), findings indicating a positive relationship between depressive symptoms and the
2D:4D ratio (especially in women; see Smedley et al., 2014) are of particular relevance to the

current study.

1.5 Aim of the present study

The aim of the present study was to examine prenatal testosterone and estrogen
exposure (as indicated by the 2D:4D ratio) in OCD as well as its relation to gender differences
in OCD in terms of age of onset and OC symptom dimensions. To meet this goal, we planned
to compare the 2D:4D ratios of patients diagnosed with OCD to clinical controls (depression)
as well as nonclinical controls. Based on previous findings, we hypothesized that (1) the
2D:4D ratio is higher in women than in men (across all diagnostic groups), (2) patients
diagnosed with OCD show a more masculine (lower) 2D:4D ratio than both clinical and
nonclinical controls, (3) there is a negative correlation between the 2D:4D ratio and OCD
severity (i.e., a lower 2D:4D ratio is associated with higher OC severity), and (4) there is a
positive relation between the 2D:4D ratio and age at onset of OCD (i.e., a lower 2D:4D ratio
is associated with earlier onset because the early influence of testosterone on brain
development results in early symptom development). Finally, (5) we assumed that the 2D:4D
ratio expression is related to gender-typical OC symptom dimensions; that is, a lower, more
masculine 2D:4D ratio correlates negatively with higher scores on ‘“checking” and/or
“ordering” and that a higher, more female-typical 2D:4D ratio correlates positively with

higher scores on “washing.”
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2. Methods
2.1 Participants

The sample consisted of 43 patients with obsessive-compulsive disorder (OCD), 35
patients with depression (clinical controls), and 36 nonclinical controls. For the
sociodemographic and clinical characteristics of the sample, see Table 1. The two clinical
groups (OCD, depression) were recruited via the Department of Psychiatry and
Psychotherapy of the University Medical Center Hamburg-Eppendorf (Germany) as well as
leaflets in primary care and mental health services in Hamburg (Germany). Healthy controls
were recruited through leaflets, word of mouth, and an established participant pool. Eligible
participants were informed in detail about the current study, and written informed consent
was obtained from all participants prior to assessment. Patients and healthy controls were
excluded if they were younger than 18 or older than 68, suffered from psychotic symptoms
(i.e., hallucinations, delusions, or mania), or showed signs of mental retardation (IQ lower
than 70). Comorbid psychiatric disorders (except for the aforementioned) and medication was
tolerated in patients. Ethical approval for the study was granted by the Ethics Committee of

the German Psychological Society (DGPs).

2.2. Psychopathology assessment

Following the collection of sociodemographic information (such as gender, age, and
age at onset of symptoms), a thorough psychopathological assessment followed. All
participants were interviewed with the Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI;
Sheehan et al., 1998) to verify comorbid psychiatric disorders in patients and the absence of
psychopathology in the nonclinical control group. In the OCD group, OCD symptom severity
was assessed by the Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS; Goodman et al.,
1989; German version by Hand & Buttner-Westphal, 1991), a widely utilized semi-structured

interview with good reliability (Cronbach’s alpha = .88; Frost, Steketee, Krause, & Trepanier,
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1995) that consists of a symptom checklist and a 10-item severity scale to assess the severity
of OCD symptoms and provide a total score, irrespective of the types of obsessions and
compulsions. Further, the severity as measured by the obsessions and compulsions subscales
can be calculated separately. Self-rated OC symptom severity was assessed for the OCD and
healthy controls based on the Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R; Foa et al.,
2002; German version by Gonner, Leonhart, & Ecker, 2007), which includes 18 questions
that the person endorses on a 5-point Likert scale (Gonner et al., 2007). Moreover, the OC
symptom dimensions of (1) washing (items 5, 11, and 17), (2) obsessing (items 6, 12, and 18),
(3) hoarding (items 1, 7, and 13), (4) ordering (items 3, 9, and 15), (5) checking (items 2, 8,
and 14), and (6) neutralizing were assessed for both groups with the OCI-R. The Cronbach’s
alpha ranged from .76 to .95 for the subscales of the German version and was .85 for the total
score (Gonner, Leonhart, & Ecker, 2008). For all participants, severity of depression was
quantified with the Beck Depression Inventory-1 (BDI-1; Beck, Ward, Mendelson, Mock, &
Erbaugh, 1961; German version by Hautzinger, Bailer, Worall, & Keller, 1995) with a

Cronbach alpha between .76 and .95.

2.3 Measurement of digit ratios (2D:4D)

Both hands of each participant were scanned separately using Canon Scanners
(CanoScan LiDE 200), in color and with a resolution of 300 dpi. First, all participants were
instructed to take off any jewelry, such as rings or bracelets. This was necessary to prevent
covering of the hand lines by rings in the area of the fingers. Furthermore, it was possible that
the hand might not lie completely evenly on the scanner, which would affect the accuracy of
the finger length measurements. The participants were instructed to place their left hand on
the scanner first. The scanning of the hand had an average duration of approximately 15
seconds, and the researcher instructed the participant to place the hand completely on the

scanner and not to move until the next instruction (which was to place the right hand on the
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scanner). After completion of both scanning processes, the files were saved on a computer
under a code generated by the researcher that linked the scans to the data from the participant’s
psychopathological assessment. Digit length measurements from the midpoint of the proximal
crease to the distal fingertip point for the length of the index (2nd) finger and the ring (4th)
finger were taken using digital calipers accurate to 0.01 mm (using a 66% document zoom
level), a function of the GNU Image Manipulation Program (GIMP2). Doing the measurement
using computer software leads to high accuracy and is preferable to other methods, such as
finger length measurement directly on the participant or on photocopies (Allaway, Bloski,
Pierson, & Lujan, 2009). The 2D:4D ratio for each hand was calculated by dividing the length
of the index (2nd) finger by the length of the ring (4th) finger of the same hand. One 2D:4D
ratio for the left hand and one 2D:4D ratio for the right hand of each participant were used in
further analyses. The measurement and the calculation of the 2D:4D ratio were done by two
independent raters who were blind to diagnostic status and gender. The intraclass correlations
(ICC) for the 2D:4D ratios were ICC = .96 for the left hand and ICC = .98 for the right hand
measures. Based on the interpretation of Shrout and Fleiss (1979), these results show a nearly

perfect concordance of the measurement of both raters.

2.4 Data analysis

A 3 x 2 x 2 mixed analysis of variance (ANOVA) was planned, with diagnostic group
(OCD vs. depression vs. nonclinical control/healthy) and gender (male vs. female) as the
between subject factors, hand (left, right) as the within subject factor, and the 2D:4D ratio as
the dependent variable. Only the main effects and interactions that are relevant for the
hypotheses are reported. Bonferroni-adjusted t-tests were used as the post hoc test. Further,
correlational analyses (Pearson) were conducted for the mean 2D:4D ratio of both hands as
well as for the left and right hand separately to investigate the respective relationship between

the 2D:4D ratio and OC symptom severity (Y-BOCS total scores as well as the OCI-R
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subscales and the age at onset of symptoms in years). In all analyses, the level of significance
was set at p < .05 (two-tailed, with a p-value Bonferroni correction for multiple correlations).
Results of p < .1 were considered a statistical trend. Effect sizes (n? partial) were calculated
for ANOVAs following Cohen’s (1988) conventions for small (1 partial > ~ .01), medium (n
partial® ~ .00), and large: (1 partia® ~ .14) effects. The Statistical Package for Social Sciences

(SPSS, IBM; Corp, 2015) version 23.0 was used for all calculations.

3. Results

The sociodemographic and clinical characteristics of the OCD, clinical (depression),
and nonclinical control groups are summarized in Table 1. No significant differences between
groups in terms of gender, age, verbal intelligence, handedness, or the comparison of the left
and right 2D:4D ratio were found (ps > .23). The severity of depression symptoms, as assessed
with the BDI-I total score, differed between groups (F(2, 110) = 61.89, p < .001; 7 partia® =
.53); the depressive group had a higher depressive symptomatology, followed by the OCD
group and then the nonclinical control group.

In the OCD group, the mean Y-BOCS total score of 22.62 (SD = 6.46) reflected
moderate symptom severity (Goodman et al., 1989), and the mean OCI-R score of 27.27 (SD
= 11.96) was above the recommended cut-off score of 21, with scores at or above this level
indicating the presence of OCD (Foa et al., 2002; see Table 1). With regard to symptom
dimensions (based on the individual OCI-R cut-off scores for each subscale; Gonner, Hahn,
Leonhart, Ecker, & Limbacher, 2009), 31 patients with OCD showed OC symptoms on the
symptom dimension “washing,” 26 patients on the symptom dimension “checking,” and 26
patients on the symptom dimension “obsessing,” and a further 16 patients showed OC
symptoms on the symptom dimension “ordering” and 13 patients on the symptom dimension

“neutralizing” (see Table 5 in the supplementary online material).
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In the OCD group, the mean total score of 20.08 (SD = 10.00) on the Beck Depression
Inventory (BDI-I; Beck et al., 1961; German version by Hautzinger et al., 1995) reflected at
least moderate symptoms of depression (Hautzinger et al., 1995). Further, in the clinical
control group (depression), the BDI-1 score of 25.26 (SD = 8.69) showed moderate symptom
severity, and the BDI-I score of 4.34 (SD = 5.63) in the healthy control group showed no

indication of clinical symptoms (Hautzinger et al., 1995).

3.1. Gender and group

Means and the standard deviation of 2D:4D ratios for the OCD and the clinical as well
as the nonclinical control group by gender are shown in Table 2. Confirming hypothesis 1,
the ANOVA showed higher 2D:4D ratios in women (M = 0.97, SD = 0.03) than in men (M =
0.96, SD = 0.04, F(1, 106) = 5.60, p = .020, n partia® = .05). However, contrary to our
expectations (hypothesis 2), no significant main effect of group was found (F(2, 106) = 0.70,
p = .495, N patia® = .01). Moreover, the interaction between group and gender was not

significant (F(2, 106) = 1.15, p = .322, 1 partia® = .02).

3.2 OCD severity

The results of the correlational analyses regarding the 2D:4D ratio and OC symptoms
for the OCD and the nonclinical control group (together and separate) are summarized in
Table 3. In line with hypothesis 3, correlational analyses within the OCD group showed that
a lower, more masculine 2D:4D ratio, particularly of the right hand, was associated with a
higher Y-BOCS total score (2D:4D ratio: both hands: r =—-.282, p = .071; left: r=—.193,p =
.221; right: r = —.334, p = .029) and a higher score on the Y-BOCS subscale for obsession
(2D:4D ratio: both: r = —.251, p = .116; left: r = —.124, p = .434, right: r = —.366, p = .016).
After controlling for multiple testing (Bonferroni correction, p level reduced to p < .005),

none of these results reached statistical significance. For the Y-BOCS subscale for
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compulsions as well as the self-rating OCI-R, no significant correlations emerged (Y-BOCS
compulsion: all | rs|<—.246, all ps>.1; OCI-R: all | rs|<.041, all ps > .1; for results of the
nonclinical control group, see Table 3).

Additional exploratory calculations with regard to gender in the OCD group showed
that for women in the OCD group, no association could be demonstrated between the 2D:4D
ratios and the Y-BOCS total score or its subscales (all | rs | <.190, all ps > .1’ see Table 4 in
the supplementary online material). No associations could be demonstrated for the OCI-R
scores (all | rs | <.151, all ps >.1). For men in the OCD group, the 2D:4D ratios were strongly
negatively correlated with the Y-BOCS total score (2D:4D ratio: both hands: r = —.606, p =
.010; left: r = =547, p = .023; right: r = —.559, p = .016) as well as the subscale obsessions
(2D:4D ratio: both hands: r = —.621, p = .008; left: r = —.573, p = .016; right: r = -.594, p =
.009). Correlations between 2D:4D ratios and the subscale compulsions reached trend level
(2D:4D ratio: both hands: r =—.459, p = .064; left: r = —.403, p = .108; right: r = —.407, p =
.093). No associations could be demonstrated for the OCI-R scores (all | rs | <.260, all ps >

).

3.3 Age at onset

Regarding the assumed positive association between the 2D:4D ratio and age at onset
in the OCD group (hypothesis 4), we found a positive correlation only between the 2D:4D
ratio of the right hand and the age at onset (2D:4D ratio: both hands: r = .242, p = .143; left:
r=.262, p=.123; right: r =.368, p = .025; not significant after Bonferroni correction, p level
reduced to p <.005).

Additional exploratory calculations showed that the 2D:4D ratio of the right hand was
positively correlated with the age at onset in women (2D:4D ratio: both hands: r =.439, p =

.046; left: r = .351, p = .129; right: r = .497, p = .026) and that there was also a positive
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correlation at trend level between the 2D:4D ratio of the right hand and age at onset in men

(2D:4D ratio: both hands: r = .160, p = .540; left: r =.232, p = .387; right: r = .470, p =.057).

3.4 Symptom dimensions

Confirming hypothesis 5, in the OCD group, higher scores on the OCI-R subscale
“washing” were associated with a higher, more female-typical 2D:4D ratio (2D:4D ratio: both
hands: r = .408, p = .008; left: r = .412, p = .008; right: r = .320, p = .039), whereas the
symptom dimension “ordering” showed a negative association with the 2D:4D ratio,
especially for the left hand (2D:4D ratio: both: r = —.301, p = .059; left: r = —.313, p = .049;
right: r = —.237, p = .135). However, after controlling for multiple testing (Bonferroni
correction, p level reduced to p < .005), these results confirming our hypothesis bordered
statistical significance (see Table 5 in the supplementary online material for the 2D:4D ratio
expression by symptom dimension).

When including OCD as well as nonclinical controls in the analyses, the 2D:4D ratios
and the OCI-R subscale for “washing” correlated positively (2D:4D ratio: both hands: r =
.355, p =.002; left: r = .356, p =.001; right: r =.284, p = .013). Furthermore, a lower 2D:4D
ratio was associated with higher scores on the OCI-R subscale “ordering” at trend level
(2D:4D ratio: both hands: r = —.207, p = .072; left: r = —.230, p =.045; right: r =-.140, p =
.224). No further correlation was significant between the 2D:4D ratios and the remaining
OCI-R subscales (all |rs|<.140, all ps > .1). The significant correlation of the 2D:4D ratio
and the OCI-R subscale “washing” (confirming hypothesis 5) withstood correction for
multiple testing (Bonferroni correction, p level reduced to p <.007).

Additional exploratory calculations with regard to gender in the OCD group showed
that for women in the OCD group, only the 2D:4D ratio of the left hand and the OCI-R
subscale “obsessions” correlated positively at trend level (2D:4D ratio: both hands: r = .317,

p =.131; left: r = .354, p = .090; right: r =.148, p = .491), and in the subscale “ordering” the
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correlation was also at trend level but negatively (2D:4D ratio: both hands: r = —.389, p =
.067; left: r =—.361, p =.091; right: r = —.305, p = .157). Furthermore, the 2D:4D ratio of the
right hand was positively correlated with age at onset (2D:4D ratio: both hands: r = .439, p =
.046; left: r = .351, p = .129; right: r = .497, p = .026). In men, the 2D:4D ratio of the left
hand and the OCI-R subscale “washing” was positively correlated (2D:4D ratio: both hands:
r = .488, p = .047; left: r = .547, p = .023; right: r = .374, p = .123) and was negatively
correlated for “checking” (2D:4D ratio: both hands: r = —.507, p = .038; left: r = —.509, p =
.037; right: r = —.459, p = .055). However, none of these significant results (with regard to
the 2D:4D ratio and gender) withstood correction for multiple testing (Bonferroni correction,

p level reduced to p < .005).

4. Discussion

The aim of the present study was to investigate whether prenatal hormone exposure
(as determined by the 2D:4D ratio) is involved in the development of OCD. So far, this
question has only been investigated by Taner et al. (2016), who reported no correlations.
However, Taner et al. (2016) looked at differences in the 2D:4D ratio in a rather small sample
of children and adolescents with OCD in comparison with nonclinical controls. Although the
role of prenatal sex hormones has been extensively investigated in various psychiatric
disorders in which differences in gender exist (e.g., depression, see de Kruijff et al., 2016;
anxiety, see Burris & Jin, 2017), the present study represents the first investigation of the digit
ratio (2D:4D) in adult patients with OCD (as well as in clinical and nonclinical controls) and
its relation to OC severity and gender-typical aspects of this disorder (age at onset and OC

subtypes).
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4.1 Gender and Group

With regard to gender, we were able to replicate previous findings of a higher 2D:4D
ratio in women (Daftary & Taylor, 2006; Fink et al., 2003; Manning, 2011; Manning & Fink,
2018). However, contrary to our assumption of a lower 2D:4D ratio (with a higher level of
testosterone and a lower level of estrogen) in patients diagnosed with OCD, we found no
significant difference between patients with OCD and clinical as well as nonclinical controls.
Taner et al. (2016) conclude that OCD may have a similar etiology as anxiety disorders
because they found higher 2D:4D ratios in children and adolescents with OCD in comparison
to healthy controls (see 1.4), matching previous findings of a positive association between the
2D:4D ratio and anxiety (see Lomax, Oldfield, & Salkovskis, 2009; Smedley et al., 2014) but
contrary to their assumption of a lower 2D:4D ratio in patients with OCD (see introduction).
To shed light on this question, we investigated various potential factors in more depth, such
as OCD severity, age at onset, and especially symptom dimensions. Of course, our results
have to be interpreted very cautiously as this is only the second study on the topic and many

results did not maintain significance after correction for multiple testing.

4.2 OCD severity

In line with our assumption, in patients with OCD, we found a trend showing that
symptom severity (Y-BOCS total score and the subscale for obsessions) was negatively
associated with the 2D:4D ratio, suggesting a link to higher prenatal expression and an effect
of testosterone compared to estrogen. The direction of our findings is consistent with results
of previous findings supporting the assumption that higher testosterone levels (a
testosterone/estrogen imbalance) are related to the age at onset or worsening of OCD (see
Flaisher-Grinberg et al., 2009; Hill et al., 2007; Karpinski et al., 2017; Labad et al., 2005;
Miller et al., 2015; Mitra et al., 2016; Young, 2007). Overall, our findings seem to be in line

with the results of endocrinological examinations mentioned by Swaab (2007), who reported
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that weeks 8-24 of gestation is an extraordinarily sensitive period due to permanent
organizational events occurring in the developing cortex (at this time, testosterone levels also
peak). Interestingly, with regard to our additional calculations, this correlation only appeared
in men, suggesting that these findings may be linked to the male gender. Some studies suggest
that men are more vulnerable than women to adverse pre- and perinatal events (Hultman,
Geddes, Sparén, Takei, Murray, & Cnattingius, 1999) and that men are generally more likely
than women to have neurodevelopmental abnormalities, which may also implicate greater
behavioral problems in males (Hoff & Kremen, 2002). Similarly, Hill et al. (2007) found
effects of testosterone exposure of OC behavior only for male mice. In sum, prenatal
testosterone could be part of the development of OCD, suggesting a possible different

etiopathogenesis in males and females, supporting assumptions by Hill et al. (2007).

4.3 Age at onset

In line with our expectations, we found a lower 2D:4D ratio associated with an earlier
onset of OCD. Wang et al. (2012) postulate that the development of early-onset OCD is
phenotypically different from late-onset OCD and that the age at onset may serve as a
potential marker for classifying OCD and may help unravel the etiological factors
contributing to the manifestation of the disorder. The fact that in our sample the 2D:4D ratio
was positively related to age at onset hints at the possible influence of testosterone on early
OC symptom development, matching findings that early-onset OCD is caused by a stronger
early and direct biological influence on brain development than late-onset OCD (see Burchi
& Pallanti, 2019; Fontenelle & Yicel, 2019; Hill et al., 2007; Karch & Pogarell, 2011; Pauls
et al., 2014; Hill et al., 2007). This would also match previous findings that patients with
early-onset OCD tend to have high rates of early tic-related disorders (Lomax et al., 2009)
because prenatal masculinization of the brain increases the risk of tic disorders (Alexander &

Peterson, 2004).
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Because Hill et al. (2007) found effects of high testosterone exposure only in male
mice, they conclude that there is a stronger early and direct biological influence on brain
development related to OCD in males than in females. Furthermore, they conclude that
prenatal sex hormones in women and lower exposure to testosterone and higher exposure to
estrogen could lead to an increase in anxiety, insecurity, and susceptibility to stress, which in
turn could indirectly lead to the development of OCD and a later onset of the disorder.
Supporting the assumption of Hill et al. (2007), there is evidence that late-onset OCD is more
commonly associated with depression and other anxiety disorders, and there is also evidence
that depression and anxiety disorders are related to higher prenatal estrogen and a higher
2D:4D ratio (e.g., Lomax et al., 2009; Smedley et al., 2014). However, further research is
needed to understand the differences in early- and late-onset OCD. Overall, our findings
tentatively support the assumption that high testosterone exposure (lower estrogen) is
associated with an earlier onset of OC and that lower testosterone exposure (higher estrogen)
is associated with a later onset of OCD. However, further research is needed to clarify whether

these different mechanisms underlie early- and late-onset OCD.

4.4 Symptom dimensions

Besides the hypothesis of a negative correlation between the 2D:4D ratio and symptom
severity, we also investigated the relationship between the 2D:4D ratio and specific OC
symptom dimensions. We assumed that although women and men are affected by OCD more
or less equally, there are gender differences in OC symptom dimensions (“washing” is more
common in women and “checking” and “ordering” are more common in men; see Cherian et
al., 2014; Dell’Osso et al., 2016; Fineberg et al., 2013; Hasler et al., 2005; Mathes et al.,
2019). According to our assumption, in patients with OCD a lower, more male-typical (higher
prenatal testosterone level) 2D:4D ratio was associated with higher scores on the symptom

dimensions "checking" and "ordering"—the symptom dimensions that typically affect men
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more often. Furthermore, a higher 2D:4D ratio was associated with higher sores of the
symptom dimension “washing,” which typically affects women more often than men.
Critically, it should be noted at this point that these results were significant at a p level of <
.05 but that only the positive association of the 2D:4D ratio and the symptom dimension
“washing” withstood our Bonferroni correction. Again, our results mainly related to men with
OCD, supporting theories of gender differences and prenatal sex hormones in the

etiopathogenesis of OCD.

4.5 Strengths and limitations

The present study has several strengths, including two independent measurements of
finger lengths (with a nearly perfect concordance) and the use of computer software.
However, the interpretation of our results needs to be viewed in light of the study’s limitations.
First, one serious limitation of our study lies in the retrospective assessment of the age at onset
of OCD. Patients may not remember the exact age they experienced the first onset of
symptoms, especially after a long period of illness or an onset in early childhood. The cut-off
for the age of early-onset versus late-onset OCD was set at 12 years based on the results of a
meta-analysis (Langner, Laws, Roper, Zaudig, Hauke, & Piesbergen, 2009). Previous studies
often use a different cut-off to distinguish early- and late-onset OCD, such as the mean age of
their sample, and thus report a much higher cut-off age, often round about 20 years (see for
example Anholt et al., 2014; Hesse et al., 2011; Wang et al., 2012). The comparison and
discussion of our results with those of previous studies should therefore be viewed critically.
Second, another serious limitation is the relatively small sample size. Further studies are
needed that attempt to replicate the current findings in larger samples. Third, the OCD group
consisted of participants with current compulsive symptoms and/or participants seeking help
(see 2.1), which limits the generalizability of the results. Finally, we emphasize that the 2D:4D

ratio is an indirect phenotypic marker of prenatal sex hormones, and, as in other studies, we
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did not have direct measures of prenatal circulating testosterone/estrogen levels. The
determination of the 2D:4D ratio in early gestation has resulted in this ratio being proposed
as a biological marker of early developmental processes (Manning & Fink, 2018). Malas et
al. (2006) investigated the 2D:4D ratio in aborted human fetuses and argued that sex
differences in 2D:4D ratios are already present by the end of the first trimester of fetal
development and that the 2D:4D ratio remains relatively stable throughout development. To
our knowledge, there is no other marker for prenatal sex hormones except the direct
measurement of prenatal testosterone/estrogen in humans during early pregnancy through

amniocentesis, which would require ethical constraints and pose medical risks.

4.6 Conclusion

OCD is a heterogeneous psychological disorder whose developmental factors have not
yet been fully determined. With regard to influences of the sex hormones on the development
and worsening of OC symptoms (in mice and rats but also in humans) as well as gender
differences in OCD, prenatal exposure of imbalanced sex hormones could represent a
vulnerability factor for the development of OCD. In addition to a 2D:4D ratio group
comparison (compare to Taner et al., 2016), we included severity scales, age at onset, and
symptom dimensions. Very cautiously interpreted, the direction of our results indicates that a
lower 2D:4D ratio (reflecting higher prenatal testosterone levels) is related to OC symptom
severity, especially in men, and furthermore that an earlier onset of OCD is associated with a
lower 2D:4D ratio, suggesting that testosterone has a potential early, prenatal influence in the
development of OCD. Furthermore, we were able to demonstrate that the 2D:4D ratio
(reflecting the level of prenatal testosterone/estrogen) varies greatly and seems to be related
to specific symptom dimensions (especially washing). Accordingly, we conclude that
“simple” comparisons of 2D:4D ratios between groups (e.g., OCD, clinical and nonclinical

controls) are rather unreliable and may even be distorted by characteristics of the samples.

101



For example, if more patients with washing compulsions are included in a sample, 2D:4D
ratios may be higher in patients and possibly even higher than in the control group. On the
other hand, patients with predominantly checking or ordering compulsions would show a
lower 2D:4D ratio, which might cause the mean 2D:4D ratio to be lower. If these opposite
symptom dimensions (with regard to prenatal sex hormone exposure) occur with
approximately the same frequency in a sample, there would be probably no difference at all
between patients and the control group. In the present sample, washers and checkers were
equally represented, which probably explains why our results are coherent with our
correlational hypotheses but there was no difference in comparison to the control groups.
Further research is important to consider and investigate this influence. To our knowledge,
the present study is the first investigating the 2D:4D ratio and OCD beyond a group
comparison, and although the significant correlation of the 2D:4D ratio and the OCI-R
subscale “washing” withstood Bonferroni correction for multiple testing, many of our results
were significant at trend level, so further research with a large sample size is needed.

In summary, our findings support the evidence that prenatal sex hormones, in
particular prenatal testosterone as estimated by the 2D:4D ratio, may be involved in the early,
multifactorial etiology of OCD, including the factor of gender differences. Because OCD is
heterogeneous and is characterized by different subtypes, as previously mentioned (e.g.,
washing vs. checking, early vs. late onset), alterations in sex hormones, as an additional factor
in the complex multifactorial etiology of OCD, could partly explain these possible differences
and the underlying neurobiology of the heterogeneity. However, further research is needed to

characterize and clarify the association between the 2D:4D ratio and OCD.
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Table 1: Variables Related to Sociodemographic Background

Variable OCD (0) Depression (D) Healthy (H)  Statistics®
(n=43) (n=35) (n=36)
Age 32.02 (8.54) 34.60 (9.60) 35.11 F(2,111) = 1.33,
(12.47) p=.269
Sex (male/female) 18/25 12/23 14/22 x(1)=0.23,
p=.795
Verbal intelligence 99.23(9.27) 103.26 (10.45) 101.51 F(2, 99) = 1.26,
(WST)? (10.01) p=.227
Handedness 4/25/2 4/29/2 3/33/0 x3(1) = 1.31,
(left/right/ambidextrous) p=.275
Y-BOCS Total 22.62 (6.46) - - -
Y-BOCS Compulsions 10.54 (3.86) - - -
Y-BOCS Obsessions 12.21 (3.46) - - -
OCI-R Total 27.27 - 15.33 t(75) = 4.42,
(11.96) (11.49) p=.001
OCI-R Washing 5.93 (4.00) - 2.25(2.13)  t(76) = 4.49,
p =.001
OCI-R Obsessing 5.85(3.10) - 2.25(2.16)  t(76) = 5.75,
p =.001
OCI-R Hoarding 2.02(2.43) - 3.03(3.18)  t(75)=-1.68,
p =.097
OCI-R Ordering 5.01(3.94) - 3.31(2.69)  t(75)=2.11,
p=.038
OCI-R Checking 6.36 (4.12) - 2.89 (2.38)  t(76) = 4.42,
p =.001
OCI-R Neutralizing 2.12 (2.76) - 1.61 (1.57)  t(76) = 0.98,
p=.332
BDI-I Total 20.08 25.26 (8.69) 434 (5.63) F(2,110) = 61.89,
(10.00) p =.001; OCD > H,
OCD<D,D>H
Age at Onset 17.49 (8.72) - - -
Onset (early/late) © 15/24 - - -
2D:4D (both hands) 0.971 (0.04) 0.965 (0.03) 0.963 (0.03) F(2, 106) = 2.10,
p=.128
2D:4D left 0.979 (0.05) 0.966 (0.03) 0.964 (0.03) F(2,110) = 1.55,
p=.218
2D:4D right 0.967 (0.03) 0.967(0.03) 0.966 (0.03) F(2, 110) = 0.03,
p =.968
Notes. BDI-I = Beck Depression Inventory-1. OCI-R = Obsessive-Compulsive Inventory-

Revised. Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale. # As assessed by a German
version of the vocabulary test Word Power Test (WST; Schmidt & Metzler, 1992). °
Bonferroni-corrected post-hoc test, © A cut-off value of 12 years of age was selected following
the results of a meta-analysis by Langner et al. (2009).
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Table 5 (supplementary online material): 2D:4D Ratios with regard to
the OCI-R Subscales for the OCD Group

Dimension OCD (n) OCD: left OCD: right
2D:4AD M (SD) 2D:4D M (SD)
OCI-R Washing Yes: 31 .987 (.04) 973 (.29)
No:11 .950 (.04) .950 (.03)
OCI-R Obsessing Yes: 26 .978 (.05) .969 (.04)
No: 16 .976 (.04) 973 (.02)
OCI-R Hoarding Yes: 7 .982 (.03) .974 (.03)
No: 34 .976 (.05) .964 (.03)
OCI-R Ordering Yes: 16 .958 (.04) .955 (.04)
No: 25 .989 (.05) 973 (.03)
OCI-R Checking Yes: 26 .973 (.05) .964 (.03)
No: 16 .985 (.05) 972 (.03)
OCI-R Neutralizing  Yes: 13 .978 (.03) 973 (.03)
No: 29 .978 (.05) .964 (.03)

Notes. OCI-R symptom dimensions are based on the cut-off scores of
the OCI-R subscales mentioned by Gonner et al. (2009).
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Obsessive-Compulsive Disorder is Characterized by a Lack of Adaptive
Coping Rather than an Excess of Maladaptive Coping
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Abstract

The present study aimed to elucidate the profile of coping in patients with obsessive—compulsive disorder (OCD) in order
to discern whether the disorder is characterized by an excess of maladaptive coping skills and/or a lack of adaptive coping
skills. Sixty individuals with OCD were compared with 110 individuals with depression and 1050 nonclinical controls on
the Maladaptive and Adaptive Coping Styles Questionnaire (MAX). Psychopathology was assessed with the Obsessive—
Compulsive Inventory-Revised (OCI-R), the Yale-Brown Obsessive—Compulsive Scale (Y-BOCS), and the Patient Health
Questionnaire-9 for depression (PHQ-9). Individuals with OCD and depression displayed more maladaptive coping and
avoidance as well as less adaptive coping than nonclinical controls. Importantly. adaptive coping was significantly lower in
individuals with OCD than in those with depression at a medium effect size, whereas the clinical groups were indistinguish-
able on maladaptive coping and avoidance. Lack of adaptive coping was strongly correlated with resistance to symptoms and
poor insight in OCD (Y-BOCS), even after controlling for depression. Lack of adaptive coping skills may represent a specific
pathogenetic factor in OCD. Longitudinal studies need to clarify whether strengthening adaptive skills during childhood and
adolescence may help to prevent the progression from subclinical to manifest OCD.

Keywords Obsessive—compulsive disorder - Coping - Emotion regulation - Suppression - Depression

Introduction of cognitive therapy for OCD is to demonstrate to patients

the ubiquity of unpleasant, intrusive thoughts, as most

Obsessive—compulsive disorder (OCD) is a complex psy-
chological disorder that is characterized by strong intrusions
(i.e., obsessions, particularly dealing with “taboo contents™)
that evoke a range of negative feelings (e.g., fear, disgust,
and insecurity) that the individual tries to neutralize or pre-
vent from manifesting by means of mental or motor rituals
(i.e., compulsions). The quality of life for individuals with
OCD is usually low (Coluccia et al. 2016; Moritz et al. 2005;
Stengler-Wenzke et al. 2006). Building upon the seminal
model by Paul Salkovskis (Salkovskis 1985; Salkovskis
et al. 2000; Salkovskis and Forrester 2002), a cornerstone
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people have thoughts from time to time that violate their
intentions and values (Moritz et al. 2010; Rachman and De
Silva 1978). Within the framework of cognitive-behavioral
therapy (CBT), this “normalization” approach is combined
with exposure and response prevention (ERP) (Foa 2010;
Franklin and Foa 2011; Olatunji et al. 2013). Meta-analyses
have found ERP to be highly effective (McKay et al. 2015;
Olatunji et al. 2013, Ostet al. 2015). However, around 25%
of patients do not respond to the intervention, and the attri-
tion rate for ERP treatment is approximately 19% (Ong et al.
2016). One possible explanation for these rather high rates
is the use of maladaptive coping strategies during exposure
(e.g.. distancing oneself emotionally by thinking about other
things during exposure), which may prevent the patient
from engaging in the exercises and experiencing as well
as tolerating negative emotions (Mitchell et al. 2013; Reid
et al. 2017). Compulsions may be understood as strategies
of dysfunctional (or maladaptive) emotion regulation and
coping (Calkins et al. 2013) to ward off obsessive thoughts.
Although the rituals are somewhat successful in the short
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term, they become less and less effective over time. Even
worse, the rituals tend to become increasingly time consum-
ing and complex (Moritz et al. 2002).

Coping in Obsessive-Compulsive Disorder (0CD)

Individuals with OCD show aberrations related to coping
and emotion regulation.! Salkovskis’ cognitive-behavioral
model posits that emotional disturbances contribute to OCD
symptom severity (Salkovskis 1985). Disruptions in affect
increase negative appraisal, negative emotions as well as
dysfunctional safety-seeking behavior in OCD. In a pathway
analysis, Goldberg et al. (2016) found that half of the vari-
ance in OC symptoms was explained by the interrelation-
ships between emotion regulation (reappraisal and suppres-
sion), affect, and cognitive rigidity. The inability to regulate
one’s emotion is often accompanied by two more deficits:
lack of understanding and being aware of emotions as well
as not accepting negative emotional experiences (Gratz and
Roemer 2004). Accordingly, when experiencing negative
emotions, the inability to control impulses. difficulty in
working towards a desired goal, and inability to flexibly use
appropriate emotion regulation strategies occur (Gratz and
Roemer 2004). There is evidence that OCD patients show
high distress intolerance, which is the ability to experience
and tolerate aversive emotional states (Cougle et al. 2011;
Macatee and Cougle 2015; Robinson and Freeston 2014).
OCD patients feel a strong need to reduce negative emo-
tions (Moulding et al. 2008, 2007), but seem to use mainly
maladaptive emotion regulation strategies. For example,
OCD patients report more use of catastrophizing in eve-
ryday life compared to controls and less use of cognitive
reappraisal and positive refocusing (de Wit et al. 2015; Paul
et al. 2016). There is also evidence that ruminative think-
ing, a prominent maladaptive emotion regulation strategy,
is strongly associated with obsessive—compulsive (OC)
symptoms (Wahl et al. 2011a, b). Moreover, Fernandez de
la Cruz et al. (2013) found that both experiential avoidance,
which can be defined as the tendency to avoid contact with
negative internal experiences, and less successful emotion
regulation are associated with OCD symptoms. A study by
Yap et al. (2017) showed that OCD patients struggle more
with accepting their emotions, engaging in goal-directed
behavior, controlling their impulses when agitated, and
using emotion regulation strategies (even after controlling
for depression and anxiety). Undergraduates with higher lev-
els of OC symptoms show a poorer understanding of emo-
tions (difficulty recognizing and verbalizing emotions) and a

! Coping and emotion regulation are closely linked constructs and
are often examined with the same instruments (Moritz et al. 2016a;
Zimmer-Gembeck et al. 2014).

& Springer

greater negative reactivity to emotions (fear of positive and
negative emotions) compared to controls (Stern et al. 2014).
In another analogue study, Fergus and Bardeen (2014) found
that expressive suppression and difficulties in impulse con-
trol and emotional clarity were associated with OC symp-
toms. Furthermore, there is a line of research showing that
individuals with OCD engage more in maladaptive thought
control strategies in comparison to healthy controls or peo-
ple with other mental disorders (Abramowitz et al. 2003:
Amiret al. 1997; Belloch et al. 2009). Purdon (2004) found
that suppression is consistently associated with greater OCD
symptomatology. In contrast, some researchers (Whitehead
and Suveg 2016) observed that people with clinical levels
of OC symptoms had more access to emotion regulation and
fewer difficulties with impulse control compared to people
with clinical levels of depressive symptoms.

Some studies have found that working on emotion regula-
tion skills can improve OCD symptoms. A study by Allen
and Barlow (2009) showed a decrease in thought suppres-
sion and OCD severity as well as an increase in acceptance
of thoughts and feelings among seven OCD patients who
were taught a strategy to reduce emotional avoidance. Two-
hig et al. (2010) conducted a randomized clinical trial and
found that acceptance and commitment therapy (ACT) was
superior to progressive muscle relaxation in the reduction of
OCD severity. This tentatively suggests that reducing expe-
riential avoidance and enhancing psychological flexibility as
well as emotion regulation skills can improve OCD without
the need for in-session exposure. In another study, Macateee
and Cougle (2015) showed that distress intolerance could be
reduced by a brief, computerized task in which participants
had to write the name of a loved one in a sentence describing
a horrible situation. To conclude, OCD seems to be charac-
terized by dysfunctional emotion regulation and coping defi-
cits. However a distinct profile of coping strategies in OCD
patients (e.g., the balance of adaptive to maladaptive coping,
the relationship of these strategies to symptoms) has not yet
been elucidated, presumably because researchers have used
different samples (analogue vs. clinical samples with OCD
or patients with circumscribed subtypes) and instruments.
In the meta-analysis by Aldao et al. (2010). only 1 out of
144 studies dealing with emotion regulation across differ-
ent psychopathologies included a sample of OCD patients.

Maladaptive and Adaptive Coping Styles
Questionnaire (MAX)

For the present study, we examined coping and emotion
regulation in OCD using the newly developed Maladaptive
and Adaptive Coping Styles Questionnaire (MAX; Moritz
et al. 2016b). The MAX measures coping styles along three
dimensions: maladaptive coping (e.g., thought suppres-
sion, rumination), adaptive coping (e.g., problem-solving,
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acceptance), and avoidance. Its 21 items cover both well-
established coping strategies (e.g.. problem-solving, rumi-
nation) as well as coping styles that have not received much
attention until more recently (e.g., acceptance, suppression).
Unlike other scales that tap single constructs (e.g., Rumina-
tion Response Scale; White Bear Suppression Inventory).
the MAX captures pairs of maladaptive coping styles and
their adaptive counterparts (e.g., “'l quickly imagine the
worst” vs. “I try to imagine a happy ending”) in one measure
to discern whether individuals show an excess of maladap-
tive coping and/or a lack of adaptive coping. We decided
against using a somewhat similar scale, the Brief COPE, as it
measures a more limited number of coping styles and, unlike
the MAX, has no pairwise item structure that allows the
direct comparison of adaptive vs. maladaptive coping. The
test—retest reliability and validity of the MAX has been dem-
onstrated (see “Methods™ section below). So far, the MAX
has been used in patients with depression or schizophrenia
as well as in nonclinical controls (Moritz et al. 2016a, b). In
one of the studies (Moritz et al. 2016a), maladaptive cop-
ing was more strongly associated with well-being (negative
relationship) than adaptive coping (positive relationship)
both cross-sectionally and longitudinally. The study offered
an explanation for the rather weak (negative) association
between adaptive coping and psychopathology relative to
the strong (positive) association between maladaptive cop-
ing and psychopathology. A mediation analysis supported
the notion (Tull and Aldao 2015) that strategies predomi-
nantly considered adaptive (e.g.. acceptance) at times exert
collateral negative effects on well-being that attenuate the
relationship between adaptive coping and psychopathology.
The study also showed that the number of coping styles (bal-
anced for the number of functional and dysfunctional styles)
is associated with psychopathology. indicating that a large
repertoire of coping styles may be detrimental to well-being.

In the latest study on the MAX (Moritz et al. 2016b),
depressive patients displayed worse adaptive coping relative
to both healthy controls and patients with schizophrenia.

The Present Study

As discussed above, there is a dearth of empirical research
on emotion regulation and coping in OCD. and prior studies
show no consistent profile. To close this knowledge gap. the
present study compared individuals with OCD to clinical
controls (i.e., individuals with depression) as well as non-
clinical controls with regard to coping strategies. We aimed
to elucidate strategies specific to OCD as well as coping
styles that are shared by patients with OCD and patients with
depression. We were especially interested in whether OCD is
characterized by too much maladaptive coping (e.g.. rumina-
tion) or by too little adaptive coping (e.g., problem-solving)
and the correlation pattern with OC symptomatology. We

hypothesized that patients with OCD and depression would
display more maladaptive coping than adaptive coping, and
we expected the reverse pattern for nonclinical controls. In
view of inconsistent findings in relevant studies. we for-
mulated no directed hypotheses as to differences between
depressed and OCD patients.

Methods
Participants

Participants were drawn from different sources, which are
described in greater detail below. All participated in anon-
ymous online surveys that were carried out via Unipark/
Questback® (Globalpark AG). The online assessment com-
prised the following sections: electronic informed consent,
demographic information (e.g.. gender, age). medical history
(e.g., diagnoses of mental disorders as well as the qualifica-
tion of the person who had diagnosed the disorder, if appli-
cable), psychopathology, and coping (see “Questionnaires”™
section below). The research was conducted in accordance
with the Declaration of Helsinki and was approved by the
responsible ethics committee. Participants received manuals
on well-being (e.g.. relaxation exercises) as compensation
for their participation.

The following exclusion criteria applied for all par-
ticipants, irrespective of diagnostic group: stereotypical
response pattern (i.e., the same value was entered throughout
the psychopathology assessment) and age below 18 or above
70 years. Multiple logins were precluded via “cookies™.

Nonclinical controls were recruited via WisoPanel®
(n=1050, mean age: 41.48 years (SD=12.44), 75% female;
see Table 1), which is a service providing scientists with
the opportunity to recruit research participants (for further
information on WisoPanel and related services, see Goritz
2014, 2007; Judge et al. 2006; Piccolo and Colquitt 2006).
Part of the data on nonclinical controls has been published
previously (Moritz et al. 2016b). In addition to the afore-
mentioned (general) exclusion criteria. we deleted data
from nonclinical individuals with a lifetime diagnosis of any
mental disorder and from participants scoring higher than 9
(the cut-off for mild to moderate depression) on the Patient
Health Questionaire-9 (PHQ-9) (Kroenke et al. 2001). Blind
to results on the primary measure (MAX), the sample was
iteratively reduced until controls were parallel to the clinical
groups in terms of background characteristics.

The depressed sample (n=110, mean age: 39.82 years
(8D =09.15), 79% female; see Table 1) was drawn from a
large multi-center trial comparing an online intervention
(Deprexis®) against a wait-list control condition (Klein et al.
2013; Moritz et al. 2014). Only baseline data were consid-
ered for the present analyses. All participants met criteria
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Table 1 Demographic, psychopathological. and coping characteristics of the samples

Variable OCD (n=60) Depression (n=110) Nonclinical (n=1050) Statistical post hoc tests in brackets (Bonferroni-cor-
rected)
Background
Gender (female/male) 73% 79% 75% ;(3(2) =091, p=.634
Age 39.07 (13.20) 39.82(9.15) 4148 (12.44) F(2,1217)=1.89, p=.151
13th grade (yes) 12% 70% 68% ¥H(2)=0.38, p=.828
Psychopathology
PHQ-9 total score 11.50(6.43)  11.18(2.30) 3.23(2.59) F(2,1217)=576.33, p<.001 (O/D>H, p< .001)
HDRS-17 - 14.01 (5.44) - -
Y-BOCS 22.87(599) - - -
OCI-R total score 31.68(12.93) - - -
MAX subscales
Adaptive coping 2.15(0.40) 2.37 (0.44) 2.92(0.59) F(2,1217)=91.61, p< .001 (O/D<H, p<.001,d=1.53,
1.06: 0<D, p=.041.d=0.52)
Maladaptive coping ~ 2.93 (0.54) 2.97 (0.41) 2.05 (0.59) F(2,1217)=187.02, p<.001 (D/O>H, p<.001,
d=1.81, 1.56: D=0, p> .95, d=0.08)
Avoidance 2.61 (0.64) 2.75(0.57) 2.27 (0.67) F(2,1217)=31.87. p<.001 (D/O>H, p<.001.d=0.77,

0.52: D=0, p>.53.d=0.23)

Means and standard deviations (in brackets) or percentage

HDRS Hamilton Depression Rating Scale, MAX maladaptive and adaptive coping styles questionnaires, OCI-R obsessive—compulsive inventory-
revised, PHQ-9 patient health questionnaire-9 for depression, ¥-BOCS Yale Brown obsessive—compulsive scale

for mild to moderate depression according to the PHQ-9
(Kroenke et al. 2001). In addition, individuals had to fulfill
criteria for either depression or dysthymia as assessed by
the Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI;
Sheehan et al. 1998) during a telephone interview (the inter-
view followed the baseline online assessment) or informa-
tion from the Web Screening Questionnaire (WSQ; Donker
et al. 2009). or an independent diagnosis for dysthymia or
depression by a mental health specialist. Participants with
a history of psychosis or bipolar disorder (via screening
information from the MINI interview) as well as acute sui-
cidal tendencies (as determined by the Suicide Behavioral
Questionnaire-Revised; Osman et al. 2001) were excluded.
Fifty of the 110 individuals (45%) were on prescribed anti-
depressant medications; only one patient was on a prescribed
antipsychotic agent.

The OCD sample (n=60, mean age: 39.07 years
(SD=13.20), 73% female; see Table 1) was drawn from
a sample comparing myMCT (Moritz and Hauschildt
2016)—a self-help manual targeting cognitive biases and
dysfunctional beliefs in OCD—to a wait-list control group.
As before, only baseline data were considered. All patients
reported a diagnosis of OCD that had been established by
a mental health expert, and all participants had been evalu-
ated for bipolar disorder or schizophrenia but diagnosed as
having neither. Depression and additional anxiety symp-
toms were tolerated. Thirty-four of the 60 patients were on
prescribed antidepressant agents (57%); three were on pre-
scribed antipsychotic medications (5%).
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Questionnaires

Maladapative and Adaptive Coping Styles Questionnaire
(MAX)

The Maladapative and Adaptive Coping Styles Question-
naire (MAX) questionnaire (Moritz et al. 2016a, b) cov-
ers different adaptive and maladaptive coping styles. The
instructions for the scale are as follows: “Individuals differ
in how they deal with stress. While some people do not lose
their inner balance even when faced with serious problems at
work or at home, others react with significant psychological
distress. We are interested in how you experience and deal
with problematic situations. Please respond in a way that
best reflects how you actually react and feel in stressful situ-
ations. Do not respond in a way that reflects how you would
like to react in the future or would have preferred to react in
retrospect. Please report your true emotions and reactions™.
The items are endorsed on a 4-point Likert scale: not true
(= 1). rather not true (= 2). rather true (= 3), true (=4). Fac-
tor analysis suggests a three-dimensional structure: Adaptive
Coping (9 items), Maladaptive Coping (7 items), and Avoid-
ance (3 items). Two items could not be allocated to any of
the subscales (i.e., “T try to suppress negative thoughts™ and
“I seek out help [e.g., talk to my partner]”).

The adaptive (o= 0.87) and maladaptive (a=0.85) coping
subscales show excellent internal consistency: the avoidance
subscale is less consistent, however (a=0.65) (N=2200)
(Moritz et al. 2016a). The 6 month test-retest reliability was
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good for maladaptive coping (r=.75) and acceptable for
adaptive coping and avoidance (r=.61; r=.59), corroborat-
ing prior studies that maladaptive coping is more stable than
adaptive coping (Aldao 2013). Affirming the validity of the
MAX, its subscales were correlated with related subscales
from the Brief COPE Inventory (Carver 1997) in patients
with depression (Dietrichkeit 2015).

Psychopathology

All participants were asked to complete the PHQ-9 (Kroenke
et al. 2001), which is a self-report instrument derived from
the Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-
MD). It taps the nine diagnostic criteria of depression listed
in the DSM (response options: not at all (=0), several days
(=1), more than half the days (=2), nearly every day (=3)).
Scores may range from 0 to 27. The psychometric properties
of the scale are good (Gilbody et al. 2007).

For individuals with OCD. the Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (Y-BOCS; Baer et al. 1993; Goodman
et al. 1989a, b) was administered in its self-report form,
which shows good correspondence with the original inter-
view version (Schaible et al. 2001; Steketee et al. 1996).
The first five items assess the severity of obsessive thoughts,
while the other five items assess the severity of compul-
sions. We also posed two additional Y-BOCS items related
to insight (item 11) and avoidance (item 12). Together with
the original instructions, examples of obsessive thoughts and
compulsive rituals (including mental compulsions) were pro-
vided at the start to avoid potential misunderstandings (Fed-
erici et al. 2010). The reference time frame was restricted to
the previous week. We computed both the traditional algo-
rithm (obsessions: items 1-5, compulsions: item 6—10) and
a newer algorithm suggested by two prior factor analyses
(Kim et al. 1994; Moritz et al. 2002): severity of obsessions
(items 1-3), severity of compulsions (items 6-8), and resist-
ance (items 4 and 9). The test—retest reliability of the online
version of the instrument is good (Moritz et al. 2010; Moritz
and Russu 2013).

Individuals with OCD were also asked to fill out the
Obsessive—Compulsive Inventory-Revised (OCI-R) (Foa
et al. 2002) in the German version (Gonner et al. 2008).
This self-report scale measures the severity of frequent OCD
subtypes (e.g.. washing, checking, ordering) during the pre-
vious week. Studies have shown good to excellent psycho-
metric properties (Abramowitz and Deacon 2006; Foa et al.
2002; Huppert et al. 2007), which also hold for the online
version (Moritz and Russu 2013). Internet administration
of the scale is equivalent to paper-and-pencil administration
(Coles et al. 2007).

The Hamilton Depression Rating Scale (HDRS: Hamilton
1960) was employed in the depressed patients only. Assess-
ment was based on a semi-structured telephone interview.

The scale probes mood, feelings of guilt, suicide idea-
tion, insomnia, agitation, anxiety, and somatic symptoms.
The total score considered the first 17 items. We applied
a recent classification for symptom severity (Zimmerman
etal. 2013).

Results

The three samples did not differ on background charac-
teristics (see Table 1). As expected. both clinical samples
exceeded healthy controls on the PHQ-9. According to the
severity classification of the PHQ-9, OCD and depressive
patients displayed moderate depressive symptoms. The
severity classification of the HDRS by Zimmerman et al.
(2013) indicated mild depression in the depressed sample.
The OCD sample showed Y-BOCS scores typical of an inpa-
tient population.

Healthy controls displayed higher mean scores for adap-
tive than maladaptive coping. whereas this was reversed for
both clinical groups at a (very) large effect size for both sub-
scales. In addition, avoidance was higher in depression (large
effect size) and OCD (medium effect size) relative to non-
clinical controls. This was corroborated by pairwise t-tests
showing that the means on adaptive coping were signifi-
cantly higher than for avoidance and maladaptive coping in
controls (both > 25.5. p<.001). In contrast, in each clinical
group the scores on maladaptive coping and avoidance were
greater than for adaptive coping (all comparisons, #> 4.5,
p<.001). Whereas the clinical groups were indistinguish-
able on maladaptive coping and avoidance, OCD patients
showed less adaptive coping than depressive patients at a
medium effect size (see Table 1).

Intercorrelation of the Subscales and Association
with Psychopathology

Table 2 shows that maladaptive and adaptive coping are not
fully inverse. While a medium to large correlation emerged
for patients with depression and OCD, no relationship was
found for healthy participants. Adaptive coping was posi-
tively correlated with avoidance in healthy participants but
showed no association in those with OCD and an inverse
correlation in those with depression (statistical trend level).

As can be seen in Table 3, maladaptive coping was usu-
ally more strongly correlated with psychopathology across
groups than adaptive coping, with two exceptions: For
OCD patients, insight (item 1) and the Y-BOCS resist-
ance subscale (Moritz et al. 2002) showed the reverse pat-
tern, that is, a stronger correlation with adaptive than with
maladaptive coping. Both correlations remained signifi-
cant when PHQ-9 scores (depression) were controlled for.
Except for the correlation between PHQ-9 and maladaptive
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Table 2 Intercorrelation of the Maladaptive and Adaptive Coping
Styles Questionnaire (MAX) subscales

Maladaptive coping Avoidance

oCD

Adaptive coping — 410 023

Maladaptive coping - 283*
Depression

Adaptive coping — A7 —.181%

Maladaptive coping - 06l
Healthy

Adaptive coping — .035 N

Maladaptive coping - J35keas

*p<.05:%#p<.01; ##p<.005; #**¥p < .001

coping, associations were negligible in depressed patients.
Throughout, gender and education had weak associations
with coping. Age was correlated with improved coping
skills in healthy and OCD participants; for depression,
correlations were in the same direction but remained insig-
nificant. Y-BOCS avoidance (item 12) and MAX avoid-
ance were significantly correlated. No differences on MAX
subscales emerged for individuals on versus off antidepres-
sant medication in the two patient samples (all ps> 4).

We followed up on an earlier finding (Moritz et al.
2016a) suggesting that adaptive coping is less strongly
correlated with depression than maladaptive because
some coping styles commonly regarded as adaptive may
also exert collateral negative effects. Adaptive coping and
avoidance in OCD were not correlated, but the adaptive
item “I try to stay relaxed” was correlated with avoidance
at trend level (r=.233. p=.074). Adaptive coping was also
significantly correlated (r=.31, p=.016) with thought
suppression (i.e., “T try to suppress negative thoughts™).
When this item was entered as a covariate in the partial
correlation of adaptive coping and the PHQ-9, the rela-
tionship achieved significance (from r=—.247, p=.057 to
Tpartial = -302, p=.020). However, a more rigorous media-
tion analysis (Hayes 2013) did not yield a significant indi-
rect effect.

Subsidiary Analyses

Eight items of the MAX discriminated OCD from
depressed patients at least at statistical trend level (p<.1).
These are displayed in Table 4. Except for one item (cata-
strophizing), depressed patients showed higher scores than
OCD patients on all of these items. Three items relate to
maladaptive coping, whereas five items relate to adaptive
coping.

2| Springer

Discussion

In the current study, patients with OCD and depression
displayed more maladaptive than adaptive coping while
the opposite was true for nonclinical controls (see the
means in Table 2), thereby corroborating most prior stud-
ies (see “Introduction™). Both patient groups differed from
the nonclinical controls on all subscales of the MAX, a
measure to assess coping. Interestingly, adaptive coping in
patients with OCD was worse relative to both healthy con-
trols and also to clinical controls with depression. Subsidi-
ary analyses showed that group differences were especially
marked for acceptance (depression> OCD), reevaluation
of problems as opportunities (depression> OCD), keep-
ing one’s cool (depression > OCD), and catastrophization
(OCD > depression). The latter result agrees with prior
studies (de Wit et al. 2015; Paul et al. 2016). Yet, some of
our findings are unexpected. For example, Whitehead and
Suveg (2016) did not find group differences for nonac-
ceptance of emotional experiences in people with clinical
levels of OC symptoms versus depression. In accordance
with the literature, the correlation between psychopathol-
ogy and coping was usually stronger for maladaptive than
adaptive coping. Yet, medium to strong effect sizes were
observed for the relationship between adaptive coping,
insight, and resistance in OCD patients.

As noted, in line with past research (Aldao et al. 2010;
Aldao and Nolen-Hoeksema 2010, 2012: Moritz et al.
2016a), depression severity was more strongly associ-
ated with maladaptive than adaptive coping, particularly
in OCD and healthy participants. In line with the notion
that some coping styles that are usually considered func-
tional may also exert “side effects” (Moritz et al. 2016a;
Tull and Aldao 2015), we found that thought suppression
was significantly correlated with adaptive coping in OCD.
Controlling for this item raised the correlation between
adaptive coping and depression from a statistical trend to
significance. However, a more rigorous mediation analysis
did not confirm this. In addition, one of the adaptive items
("I try to stay relaxed™) was correlated with avoidance at
trend level. Further research needs to pinpoint whether
these relationships indicate a “dark side” of some adaptive
coping styles or whether some items are simply misinter-
preted by participants (e.g.. adopting thought suppression
may have been endorsed by some individuals who try to
focus on positive thoughts instead of negative ones, which,
unlike true thought suppression, represents an adaptive
coping style).

A number of limitations need to be acknowledged.
Although our study recruited a clinical control group
and thus provides insight into the specificity of coping
deficits in OCD, it would be desirable to ascertain group
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Table 3 Correlations

. Variable Adaptive coping Maladaptive coping Avoidance
between Maladaptive and
Adaptive Coping Style oCD
Questionnaire (MAX) PHO-9 total score ~ 247+ 5108 264
subscales and demographic and
psychopathological features Age 2817 - .279% - 079
Gender (1 =female, 2=male) —.086 - .076 —.146
Education (1 =< 13th grade, 2=13th grade) - .059 - .039 — 036
OCI-R
Washing 017 003 —.183
Obsessing —.186 339%=# 183
Hoarding —.128 089 018
Ordering — 062 061 ApGHHsE
Checking —.031 120 046
Neutralizing 079 194 260%
Total score —-.073 220° 198
Y-BOCS
Obsessions (core) —.129 5T 132
Compulsions (core) — 064 287% 308%
Resistance — AGTHFEE 274% 179
Obsessions — .275* 363%% 210
Compulsions —.194 320% 300%
Insight (item 11) — 3B 113 —.207
Avoidance (item 12) 157 201 276%
Total score — 254% 369%E 274%
Depression
PHQ-9 total —.159" 254%% 109
Age 103 —.093 — 027
Gender (1 =female, 2=male) 055 —.181% — 001
Education (1 =< 13th grade, 2= 13th grade) —-.039 136 —.133
HDRS total score —.018 11 — 075
Healthy
PHQ-9 total — .074% AQEFEEE 337 R
Age 210FFFF — . 19B#FEE — 065%
Gender (1 =female, 2=male) —.071* — . 10@%+# D96***
Education (1 =< 13th grade. 2= 13th grade) 0g6*** Bl 075%

HDRS Hamilton Depression Rating Scale, OCI-R Obsessive—Compulsive Inventory-Revised, PHQ-9
Patient Health Questionnaire-9 for Depression, ¥-BOCS Yale Brown Obsessive—Compulsive Scale

Tp < .01 *p<.05; #*p< 011 ¥ p < 005; **+¥p <.001

differences against other psychiatric populations, par-
ticularly individuals with anxiety disorders who show
some symptomatic overlap with OCD. This may help to
establish a specific profile of coping deficits in OCD. At
present, we cannot fully rule out that some of the differ-
ences between individuals with OCD versus depression
may originate from sources other than core OC symptoms
(e.g., anxiety). Second, the brevity of the MAX can be
regarded as both an advantage and a disadvantage. Each
coping style is captured with a single item. For this reason,
inattention may easily distort the results. Yet, the disad-
vantages of longer scales eventually stimulated us to con-
struct the MAX. Although scales with more items may

produce greater reliability in nonclinical samples, they
overwhelm many patients who suffer from a poor atten-
tion span, and as a result they either do not complete the
scales or fill them out with decreasing care over time. This
may lead to a selection bias in favor of more “functional™/
fit patients, especially when the overall test battery is long.
The redundancy of longer scales may raise reliability, but
it evokes suspicion in some patients because they presume
that framing similar content differently is meant to check
their trustworthiness. This is relevant for OCD patients, in
whom higher levels of paranoid symptoms have been iden-
tified (Moritz et al. 2004, 2011; Poyurovsky and Koran
2005). Future studies should use similar scales across all
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Table 4 Items that distinguish individuals with depression (D) from those with OCD (O)

Item t value P % endorse-
ment (D vs.
0)
1.1 try to stay relaxed. (item 1) [D>0] 2471 014 52vs. 32%
2.1 quickly imagine the worst. (item 2) [O> D] —2514 013 75 vs. 83%
3.1 am prone to rumination. (item 9) [D > 0] 1.660 101 96 vs. 78%
4.1 accept a situation and try to make the best of it. (item 10) [D > 0] 2418 017 44vs. 27%
5.1 strive to view problems as an opportunity and to grow with the challenge. (item 11) [D> O] 3438 001 35vs. 20%
6.1 actively address a problem and try to resolve it. (item 13) [D > O] 1.837 068 54vs. 37%
7.1t is easy to tell by looking at me that I am suffering in a certain situation. (item 14) [D > 0] 3.152 002 40 vs. 20%
8. Stress or problems do not immediately nag at my self-esteem. (item 17) [D > O] 1.724 087 24 vs. 20%

A rating of rather true (= 3) or true (=4) was counted as endorsement

samples; for example, the HDRS was only administered
to the depressed sample, which compromises comparabil-
ity. Finally, although the study elucidated some coping
skills that patients with OCD lack, it remains to be tested
whether improving these skills may indeed lead to better
outcomes. There is tentative evidence for the efficacy of
mindfulness-based cognitive therapy (Hale et al. 2013)
and acceptance and commitment therapy (for a review see
Bluett et al. 2014), which convey adaptive coping skills,
but results are not fully consistent (Cludius et al. 2015)
and it is unclear whether these new interventions yield
superior results to standard CBT (Kuelz et al. 2014).
Moreover, as mentioned earlier. some items may be prone
to misunderstanding, so we recommend that additional
questions be devised for some items. Finally, group sizes
were imbalanced, and an interview-based external assess-
ment of depression symptom severity was only carried out
in the depressed sample.

To conclude, patients with OCD are characterized by
both more maladaptive coping and less adaptive coping
relative to controls. Reduced adaptive coping seems to
be rather specific for OCD: it has been confirmed against
both clinical and nonclinical participants. Coping skills
are important for many aspects of daily life beyond mental
health, and teaching children such skills (e.g., how to cope
with bullying at school, poor work performance, problems
with parents), for example, in the framework of general
cognitive prophylaxis and resilience training in school,
may perhaps help individuals with OCD to better deal with
emotional turmoil and challenging situations in general
during adolescence and may also prevent the progression
of a vulnerability to later OCD or depression as well as
other disorders. This is corroborated by the finding that
coping skills improve with age (John and Gross 2004; Urry
and Gross 2010; Zimmermann and Iwanski 2014) and the
fact that OCD, despite its often chronic course (Rufer et al.
2005), may somewhat improve over the lifespan (Angst

2 Springer

et al. 2004; Marcks et al. 2011). Early education regarding
coping skills may aid this process.
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Anhang C - Studie 3
Nitsche, K., Moritz, S., & Jelinek, L. (2016). Personlichkeitsakzentuierungen bei
Zwang: Risikofaktoren fur den Behandlungserfolg? [Prediction of treatment success in

patients with obsessive-compulsive disorder and personality trait accentuation].
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PERSONLICHKEITSAKZENTUIERUNG BEI ZWANG:
RISIKOFAKTOR FUR DEN BEHANDLUNGSERFOLG?

KATHARINA NITSCHE, STEFFEN MORITZ & LENA JELINEK

Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Arbeitsgruppe Klinische Neuropsychologie

ZusammeniassunG: Fragestellung: Bei Gesamtbetrachtung sind die Erfolgsraten in der Behand-
lung von Zwangsstirungen unbefriedigend, was die Erforschung pradiktiver Faktoren bedeutsam
macht. Persdnlichkeitsstbrungen gelten als méglicher Risikofaktor, wobei die Befundlage insge-
samt inkonsistent ist.

MeTHoDIK: Symptomschwere (Y-BOCS, OCI-R, HDRS) und Persdnlichkeitsakzentuierung
{IKP) wurden im Rahmen einer stationdren Therapie bei 82 Patienten mit Zwangsstdrung zu
Baseline, nach acht Wochen sowie sechs Monate spéter erfasst.

Erceemisse: Insgesamt zeigten fast die Hilfte der Patienten (48,8%) mindestens eine Per-
sonlichkeitsak zentuierung (PA). Die Vermeidend-Selbstunsichere PA und (auf Trendniveau) das
Vorhandensein von mindestens einer PA waren mit geringerem Behandlungserfolg assozilert.

ScHLussroLGerUNGEN: PA scheinen als Pradiktor des Behandlungserfolges bedeutsam. The-
rapeuten sollten Personlichkeitsakzentuierungen bis hin zu vollausgeprigten Perstnlichkeitssti-
rungen in der Therapie beriicksichtizgen.

ScHLOssELwWORTER: Zwangsstorung, Depression, Persdnlichkeitsakzentuierung, Verhaltensthera-
pie, Behandlungserfolg

PREDICTION OF TREATMENT SUCCESS IN PATIENTS
WITH OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER
AND PERSONALITY TRAIT ACCENTUATION

ApsTrRaCT: Aims: Predictors for treatment outcome in patients with obsessive compulsive disor-
der {OCD) are inconclusive. Negative treatment outcome in OCD seems to be related to comor-
bid personality disorders. However, findings are inconsistent.

MeTHoD: Eighty-two patients with OCD were recruited. Symptom severity (Y-BOCS, OCI-R,
HDRS) and personality accentuations (IKP) were assessed at baseline, at post-treatment (after
eight weeks), as well as at follow up (after & months).

Resuits: Almost half of the patients (48.8%) showed at least one personality trait accentua-
tion (PA). The avoidant PA and (at trend level) the presence of at least one PA were associated
with lower treatment success.
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Cownciusion: The presence of PA seems to be an important predictor for the optimization
of treatment success. Therapists should tailor treatment to consider personality accentuations as

well as personality disorders.

Kevworps: OCD, depression, personality accentuation, treatment response, cognitive behavior

therapy

1
BEINLEITUNG

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) gilt
bei der Behandlung von Zwangsstorun-
gen als Behandlungsmethode der Wahl
(Hohagen, Wahl-Kordon & Lotz-Rambal-
di, 2015), und die Effektstirken in kont-
rollierten Studien z3hlen zu den hichsten
im Bereich der psychotherapeutischen
Behandlung von psychischen Storungen
{Hofmann & Smits, 2008). Dennoch ist
die Rate der Patienten, die nach einer
Behandlung symptomfrei sind, niedrig.
Insgesamt 35-45 Prozent der Patienten
zeigen keine Response (Y-BOCS-Reduk-
tion < 35%) auf eine Behandlung (Simp-
son, Huppert, Petkova, Foa & Liebowitz,
2006; Cordioli, 2008; Kilz & Voderhol-
zer, 2011). Laut Clark (2003) ist von ei-
ner Behandlungsresistenz bei 30 Prozent
der Patienten mit Zwangsstérung auszu-
gehen. Ein 15 Studien einschlieBendes
Review von Eddy und Kollegen (2004)
zeigte, dass die meisten Patienten auch
nach einer erfolgreichen Therapie noch
betrichtliche Restsymptome aufwiesen.
Die Patienten erzielten hier nach einer
Therapie noch einen mittleren Y-BOCS-
Score von liber 12 Punkten. Dies stellte
einerseits eine deutliche Verbesserung
verglichen zum Behandlungsbeginn dar
(M = 24.85), entspricht aber anderseits
nicht einer Remission, sondern Sympto-
men leichten Ausmalkes (Feske & Cham-
bless, 2000). Andere Befunde zeigen so-
gar das Weiterbestehen einer moderaten
Symptomatik auf (Alonso et al., 2001).
Ferner liegt die Wahrscheinlichkeit fiir ei-

nen Rickfall innerhalb von zwei Jahren
nach Therapie bei 48 Prozent (Eisen et al.,
1999), und Annahmen von Kilz und Vo-
derholzer (2011) zufolge profitieren nur
circa 50 Prozent der Patienten langfris-
tig von einer verhaltenstherapeutischen
Behandlung. Auch Skoog und Skoog
(1999) zeigten in einer Langzeitbeob-
achtung von 40 Jahren, dass lediglich 20
Prozent der Patienten mit Zwangsstorung
eine volle Remission erreichten und im
Mittel noch 52 Prozent unter klinischer
und 28 Prozent unter subklinischer Sym-
ptomatik litten. Der Krankheitsverlauf be-
handelter Patienten wird daher hiufig als
chronisch beschrieben (Catapano et al.,
2006; Eisen et al., 2010). Zwangsstorun-
gen weisen dariber hinaus erhebliche
Komorbiditdten auf, welche den Verlauf
der Erkrankung verkomplizieren und als
prognostisch unglinstig fiir den Behand-
lungserfolg gelten (Hohagen et al., 2015).
Depression ist dabei die bei Patienten mit
Zwangsstorung am hadufigsten auftreten-
de komorbide psychische Stérung (LaSal-
le, Cromer, Nelson, Kazuba, Justement
& Murphy, 2004). Bei bis zu 35 bis 78
Prozent der Patienten finden sich Sym-
ptome einer Depression (Abramowitz,
2004); dber 30 Prozent der Patienten mit
Zwangsstorung haben die Diagnose einer
komaorbiden Depression (Steketee, Hen-
ninger & Pollard, 2000).

Dariiber hinaus ist bei circa einem
Drittel der Patienten mit Zwangsstérung
von einer komorbiden Persdnlichkeits-
storung (PS; Samuels & et al., 2000) aus-
zugehen. Das Vorliegen von mehr als ei-
ner komorbiden Personlichkeitsstérung
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scheint mit einem schlechteren Behand-
lungserfolg in Zusammenhang zu stehen
(Keeley, Storch, Merlo & Geffken, 2008;
Steketee, Chambless & Tran, 2001). Zau-
dig (2011) fithrt an, dass die PS des Cluster
C des DSM-IV (d.h. Vermeidend-Selbst-
unsichere, Dependente sowie Anankas-
tische PS) signifikant haufiger vertreten
sind als die Cluster A und B. Dies wird
gestiitzt durch Befunde von Samuels und
Kollegen (2000), die zeigten, dass insbe-
sondere die Vermeidend-Selbstunsiche-
re und Anankastische PS bei Patienten
mit Zwangsstorung signifikant hiufiger
vertreten waren. Dariiber hinaus zeig-
ten sich hier, verglichen mit einer Kon-
trollgruppe, signifikant héhere Werte
im Bereich Neurotizismus. Ergebnisse
von Steketee und Kollegen (2001) legen
nahe, dass alle Cluster von Personlich-
keitsstbrungen als Pridiktoren fir einen
schlechteren Behandlungserfolg bei Pa-
tienten mit Zwangsstorungen gelten kon-
nen. Schizotype Merkmale liefen sich
bei Zwangsstorungen ebenso wieder-
holt als Indikatoren schlechterer Behand-
lungsergebnisse zeigen (Minichiello, Baer
& lenike, 1987; Moritz et al., 2004). Bei
Gesamtbetrachtung ist die Befundlage je-
doch inkonsistent. So liefen Befunde von
Dressen, Hoekstra und Arntz (1997) oder
auch Fricke und Kollegen (2006) nicht auf
Unterschiede im Behandlungsverlauf bei
Patienten mit versus ohne PS ader auf Zu-
sammenhange von PS und Behandlungs-
erfolg bzw. -misserfolg schliefen. Die
weitere Erforschung pridiktiver Faktoren
fir den Behandlungserfolg bei Zwangs-
storungen ist daher bedeutsam.
Basierend auf diesen wichtigen, je-
doch bislang inkonsistenten Befunden
soll in der vorliegenden Untersuchung
vor allem die pradiktive Wirkung mit
Hilfe von dimensional erfassten Persén-
lichkeitsakzentuierungen (PA) auf den
Behandlungserfolg von Patienten mit
Zwangsstorungen  untersucht  werden.

Die in Untersuchungen hiufig verwen-
dete kategoriale Erfassung von PS kénn-
te um dimensionale Ansitze erweitert
werden (z.B. Erfassung der Anzahl kli-
nisch vorliegender und relevanter DSM-
IV-Symptome einer Zwanghaften PS bei
Patienten mit Zwangsstdrung, siehe Pinto
et al,, 2011), da diese weitere relevante
Information versprechen. Obgleich das
Vorliegen einer klinischen Diagnose einer
PS und deren mégliche negative Einfluss-
nahme auf den Behandlungserfolg nicht
jeden Patienten mit einer Zwangsstérung
betrifft (Schitzungen nach erfiillen ca.
68% der Patienten mit Zwangsstorungen
nicht die Kriterien einer PS; Samuels et
al., 2000}, kénnten sich bereits subsyn-
dromale Auffilligkeiten negativ auf den
Behandlungserfolg auswirken. Das In-
ventar Klinischer Personlichkeitsakzentu-
ierung (IKP; Andresen, 2006) fuBt auf der
Annahme eines dimensionalen Kontinu-
ititsmodells im Bereich Personlichkeit,
wie es bereits zuvor unter anderem von
Sak und Kollegen (1996) vorgeschlagen
wurde. Eine Erfassung von Personlich-
keitsakzentuierungen bei Patienten mit
Zwangsstorungen mit Hilfe des IKP ist
unseres Wissens nach bisher nicht erfolgt
und war entsprechendes Ziel der vorlie-
genden Untersuchung.

2
METHODIK

21
STICHPROBE

Zweiundachtzig Patienten mit Zwangsstd-
rungen wurden kurz nach der Aufnahme
auf der Station flr Angst- und Zwangs-
stérungen (PA7) der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie des Universitétsklini-
kums Hamburg-Eppendorf rekrutiert. Die
Diagnose einer Zwangsstorung wurde
durch das auf DSM-IV-Kriterien basieren-
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de MINI International Meuropsychiatric
Interview (MINI, Sheehan et al., 1998)
verifiziert. Als Einschlusskriterien fiir die
Studienteilnahme galten das Vorliegen
der Diagnose einer Zwangsstérung ent-
sprechend dem MINI sowie ein Alter im
Bereich von 18 bis 68 Jahren und ausrei-
chende Deutschkenntnisse in Wort und
Schrift. Weitere Voraussetzungen waren
die schriftliche Einwilligung zur Teilnah-
me an der Studie.

Als Ausschlusskriterium galt das Be-
stehen psychotischer Symptome (Hal-
luzinationen, Wahnvorstellungen oder
Manie). Eine zu Studienbeginn vorliegen-
de Medikation oder komorbide psychi-
atrische Erkrankung (mit Ausnahme der
soeben angefiihrten) fihrte nicht zum
Studienausschluss, WVon den 82 Patienten
konnten n = 78 nach vier Wochen (T1)
und n = &9 nach sechs Monaten (T2) er-
reicht werden.

2.2
INSTRUMENTE

Soziodemographische Daten wie Ge-
schlecht, Alter, Bildung, Zeitpunkt der
Diagnose und Dauer der Zwangssto-
rung wurden mit Hilfe eines kurzen se-
mi-strukturierten Interviews erfasst. Die
Beurteilung der Symptomschwere der
Zwangsgedanken und Zwangshandlun-
gen erfolgte durch Vorgabe der Yale-
Brown Obsessive Compulsive 5cale
(¥-BOCS; Goodman et al, 1989; deut-
sche Version von Hand & Biittner-West-
phal, 1991). Die mittlere Reliabilitidt be-
lduft sich fir den Gesamtwert auf r = .80
{Jacobsen, Kloss, Fricke, Hand & Moritz,
2003). Der Schweregrad der Symptome
wurde zudem mittels Selbstbeurteilung
in Form des Obsessive-Compulsive In-
ventory — Revised (OCI-R, deutsche
Version von Gdénner, Leonhart & Ecker,
2008) erfasst. Ebenfalls in Form eines
Selbstbeurteilungsfragebogens  erfolgte

die dimensionale Erfassung einer Persén-
lichkeitsakzentuierung mit dem Inventar
Klinischer  Persénlichkeitsakzentuierun-
gen (IKP; Andresen, 2006) tiber elf Skalen
in Anlehnung an die im D5M angefiihr-
ten PS. Die Normstichprobe des Fragebo-
gens umfasste 1.500 Teilnehmer im Alter
zwischen 16 und 75 Jahren. Die Reliabili-
titen (Cronbachs Alpha) fiir die 11 Skalen
sind mit Werten zwischen a = .80 und a
= 90 als gut zu beurteilen. Laut Hand-
buch gelten die Kriterien fir eine Persén-
lichkeitsakzentuierung und der entspre-
chenden Symptome nach den DSM-IV
PS ab einem T-Wert von 70 und hoher
als erfiillt. Die Bearbeitungsdauer des IKP
betrdgt ca. 20 Minuten. Der Schweregrad
der Depression wurde mit der 17-Punk-
te-Version der Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS, Hamilton, 1960)
ermittelt.

2.2
ABLAUF DER STUDIE

Patienten, welche sich im Rekrutierungs-
prozess gemdl der angeflhrten Ein-
schlusskriterien als geeignet erwiesen,
wurden ausfiihrlich diber die Studie infor-
miert und eine Einverstindniserkldarung
zur Studienteilnahme wurde vor Studi-
enbeginn unterzeichnet. Alle Patienten
erhielten eine standardisierte stationdre
multimodale Verhaltenstherapie, welche
acht Stunden pro Tag an fiinf Wochen-
tagen umfasste und den S3-Leitlinien
zur Behandlung von Zwangsstdrungen
(Hohagen et al,, 2015) entsprach. Das
therapeutische Programm setzte sich
aus einzel- und gruppentherapeutischen
MaBnahmen zusammen, mit Exposition
mit Reaktionsmanagement als zentrales
Behandlungselement sowie fakultativer
Pharmakotherapie. Die Erfassung der
Soriodemographie, der Zwangssympto-
me (Y-BOCS) und der Depressionswerte
(HDRS) erfolgte
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1) direkt nach Aufnahme (TO),

2} nach acht Wachen (T1), sowie

3} zum Follow-Up-Zeitpunkt nach sechs
Monaten (T2).

23
STATISTISCHE AUSWERTUNG

Fiir eine konservative Auswertung wur-
den alle Patienten mit wvorhandenen
Baselinedaten (N = B2) in die Intention-
to-treat-Analyse  (ITT) miteinbezogen,
fehlende Werte wurden mit Hilfe Mul-
tipler Imputation (M) ersetzt. Dabei
wurden soziodemographische Variab-
len (Alter, Geschlecht, Schuljahre, usw.,
siehe Tabelle 1) sowie zu TO erhobene
psychopathologische Daten (Y-BOCS,
OCI-R, HDRS, siehe Tabelle 1) als Pra-
diktoren in das Modell aufgenommen.
Insgesamt wurden 20 Datensdtze impu-
tiert. Die Pradiktion des Behandlungs-
erfolges (zu T1 und T2) mit Hilfe der 11
Persdnlichkeitsakzentuierungen des IKP,
erfolgte mittels Kovarianz- (ANCOVA)
sowie Regressionsanalyse (schrittweise).
Als unabhingige Variablen dienten zum
einen die kategorial erfassten vorhan-
denen  Personlichkeitsakzentuierungen
{T-Wert = 70; mindestens eine, mehrere
oder keine Akzentuierung, ANCOVA),
zum anderen die Hohe der Auspragung
der jeweiligen IKP-Skala (Auspragung
des Merkmals; Regressionsanalysen). Als
abhingige Variable diente fiir die Kova-
rianzanalysen die jeweilige Differenz
des Y-BOCS-Scores von TO zu T1 bzw.
TO zu T2, mit dem Y-BOCS5-Wert zu TO
als Kovariate. Als abhingige Variable fiir
die Repressionsanalyse wurde die The-
rapieanspracherate (Response) gewihlt.
Dartiber hinaus wurden neben Korrelati-
onsanalysen (Y-BOCS TO und Skalen des
IKP) ebenfalls Analysen hinsichtlich der
Symptomentwicklung der selbsteinge-
schitzten Zwangssymptome (OCI-R) und

der Depression (HDRS) geplant. Fir alle
Analysen wurden Ergebnisse von p < .05
als statistisch signifikant betrachtet, Er-
gebnisse von p < .1 wurden als Trend zur
Richtung der Ergebnisse hinsichtlich der
vorliegenden Hypothesen angesehen.
Die statistische Analyse der vorliegenden
Daten erfolgte mit der Statistik-Software
IBM SPSS (Version 19.0) fir Windows.

3
ERGEBNISSE

31
STICHPROBE

Die Intention to treat-Stichprobe umfass-
te 46 Frauen (56%) und 36 Manner (44%).
Zu T1 konnten n = 30 Patienten (38,5%)
als Responder klassifiziert werden, n = 48
Patienten (61,5%) als Nonresponder. Zu
T2 betrug die Anzahl der als Responder
klassifizierten Patienten n = 43 (62,3%)
und der Nonresponder n = 26 (37,7%).
Die Effektstirken sind mit Cohens o
= 1.5 fiir die Verinderung im Y-BOCS-
Cesamtscore von TO zu T1 und mit o
= 1.57 von TO zu T2 als grob einzuord-
nen (Cohens d > .8). Soziodemographi-
sche und klinische Charakteristika sind in
Tabelle 1 aufgefiihrt.

3.2
EiNFLUSS DER
PERSONLICHKEITSAKZENTUIERUNG

3.2.1
Y-BOCS

Basierend auf den Cut-off-Werten des IKP
(T-Wert = 70) zeigte anndhernd die Half-
te der Probanden (n = 40} mindestens
eine Personlichkeitsakzentuierung. Die
Dependente (20,7%), Schizoide (20,7%,),
Anankastische (18,3%) und Vermeidend-
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Tabelle 1: Soziodemographie und Psychopathologie der Intention to treat-Stichprobe:
Mittelwerte (Standardabweichungen) und Anzahl

Variable Probanden (N = 82)
Alter (in Jahren) 33109.7)
Schuljahre 11.41(1.59)
Verbale Intelligenz (WST) 103 (14.17)
Geschlecht (mannlich/weiblich) 36/46
Dauer der Zwangssymptomatik (in Jahren) 15.8 (9.8)
Storungsbeginn (Alter) 17.518.1)
Y-BOCS gesamt (TO) 25.6(4.3)
Y-BOCS gesamt (T1) 17.5(6.3)
Y-BOCS gesamt (T2) 15.4(8.1)
Y-BOCS Zwangsgedanken (TO) 13.1 (2.6)
Y-BOCS Zwangsgedanken (T1) 9.2 3.5)
Y-BOCS Zwangsgedanken (T2) 8.014.3)
Y-BOCS Zwangshandlungen (T0) 12.5(3.2)
Y-BOCS Zwangshandlungen (T1) 83 3.5)
Y-BOCS Zwangshandlungen (T2) 7.414.4)
OCI-R gesamt (TO) 29.1(11.8)
OCI-R gesamt (T1) 23 (12.6)
OCI-R gesamt (T2) 20.7 (14.1)
HDRS gesamt (T0) 13.2 (6.6)
HDRS gesamt (T1) 10.2 (6.1)
HDRS gesamt (T2) 9.5 (6.7)

Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale. OCI-R = Obsessive-Compulsive
Inventory Revised. HDRS = Hamilton Depression Rating Scale. WST = Wortschatztest

Selbstunsichere (17,1%) Akzentuierung
der Personlichkeit waren am haufigsten
vertreten (siche Tabelle 2). Bei Betrach-
tung der einzelnen Akzentuierungen (Pa-
tienten mit einem T-Wert > 70 gegeniber
< 70), prufitierten Patienten mit einer
Vermeidend-Selbstunsicheren (TO/T1;
H1,76) = 5.36, p = .023; MI: p = .020)
und einer Marzisstischen Akzentuierung
(TO/T2; FA1,67) = 4.88, p = .031; MI: p
= .019) sowie nach Einsatz der M| mit
knapper Signifikanz ebenso Patienten mit
einer Schizoiden Akzentuierung (TO/T2;
F(1,67) = 3.87, p = .053; ML: p = .50} we-
niger von der Behandlung als Patienten
ohne Akzentuierung. Bei Unterteilung
in die Y-BOCS-Subskalen Zwangsgedan-
ken und Zwangshandlungen zeigten sich
ebenso signifikante Ergebnisse bei den

aufgefiihrten Akzentuierungen, vorran-
gig fir die Zwangshandlungen. Bezogen
auf Zwangsgedanken zeigte sich ein ge-
ringerer Behandlungserfolg bei Patien-
ten mit einer Schizoiden Akzentuierung
(TO/T2 (F,67) = 4.50, p = .038;, ML
p = .044). Hinsichtlich des Skalenwer-
tes fir Zwangshandlungen war die Ver-
meidend-Selbstunsichere  Akzentuierung
mit einer geringeren Verbesserung asso-
ziiert (TQYT1; (F(1,76) = 5.36, p = .023;
MI: p = .015), ebenso die Narzisstische
Akzentuierung (TO/T2; F(1,67) = 6.14,
p =.016 MI: p = .011) und die Dependen-
te Akzentuierung (TO/T2; F(1,67) = 5.22,
p = .026; MI: p = .018).

Bei Betrachtung der Daten der Pro-
banden, welche die Kriterien fiir mindes-
tens eine Persdnlichkeitsakzentuierung
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erfiillten (n = 40) bzw. nicht erflllten (n
= 42), ergab die Kovarianzanalyse keinen
Unterschied zwischen den beiden Grup-
penvon TO zu T1, jedoch profitierten von
TO zu T2 die Patienten mit Persénlich-
keitsakzentuierung auf Trendniveau we-
niger von der Behandlung (F(1,67) = 3.22,
p=.077; MI: p = .073).

Die Regressionsanalyse ergab zudem,
dass die Stirke der Ausprigung einer Ver-
meidend-Selbstunsicheren  Personlich-
keitsakzentuierung mit einem geringeren
Rickgang der Y-BOCS-Gesamtpunktzahl
von TO zu T1 assoziiert war (f = -.23,
p = .047). Bei den anderen Persénlich-
keitsskalen und auch zu T2 ergaben sich
keine Unterschiede (p = .05).

3.2.2
OCI-R

Beziiglich der Erfassung der selbsteinge-
schitzten Symptomschwere verfehlten
die erzielten Ergebnisse die Signifikanz
(p = .05).

3.2.3
Y-BOCS-
KORRELATIONSAMALYSEN

Zu TO zeigten sich signifikant positive
Korrelationen zwischen der Y-BOCS-
Gesamtpunktzahl und den Ausprigun-
gen der IKP-Skalen fir die Schizoide
{r=.293, p = .008) und Antisoziale Ak-
zentuierung der Persénlichkeit (r = .219,
p = .048). Die Ausprigung einer Schizo-
iden Akzentuierung der Personlichkeit
korrelierte dariiber hinaus zusdtzlich mit
der Y-BOCS-Subskala fir Zwangsgedan-
ken (r = .284, p = .010), die Ausprigung
einer Anankastischen Akzentuierung
mit der Subskala fiir Zwangshandlungen
(r=.239, p=.031).

3.2.4
DEPRESSION

Beziiglich des HDRS-Gesamtwertes
zeigte sich eine geringere Verbesserung
zwischen TO und T2 bei Vorliegen einer
Anankastischen Akzentuierung (F(1,66)
= 7.70, p = .007; MI: p = .012) sowie bei
Vorliegen von mindestens einer Person-
lichkeitsakzentuierung (F(1,66) = 5.49,
p=.022; Ml: p=.018).

4
DiskussioN

Ziel der vorliegenden Untersuchung war
es, sowohl das Vorkommen von PA als
auch deren Auswirkungen auf den Be-
handlungserfolg bei einer stationdren
Stichprobe mit Zwangsstérungen zu un-
tersuchen. Die in der vorliegenden Stich-
probe mit dem IKP erfassten Typen von
PA entsprachen den Befunden der Lite-
ratur, wobei sich mit fast 50 Prozent eine
héhere Pravalenz verzeichnen lief. Hin-
sichtlich des Behandlungserfolges zeigte
sich, dass insbesondere das Vorhanden-
sein einer Vermeidend-Selbstunsicheren
PA und auf Trendniveau das Vorhanden-
sein von mindestens einer PA mit einem
schlechteren Verlauf assoziiert war.

4.1
PrAVALENZ

Unter Einsatz des IKP zeigten sich vorran-
gig die Dependente, Schizoide, Anankas-
tische und Vermeidend-Selbstunsichere
PA vertreten, wobei bei rund der Hilfte
der Probanden mindestens eine PA zu
verzeichnen war. Diese Ergebnisse ste-
hen im Einklang mit den in der Literatur
benannten PS bei behandlungssuchen-
den Patienten mit Zwangsstorungen (Mi-
nichiello et al., 1987; Moritz et al., 2004;
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Zaudig, 2011). Allerdings zeigte sich auch
bei {iber 20 Prozent der Patienten ein Hin-
weis fiir eine Schizoide PA; dies wurde
in Vorgdngerstudien bisher nicht berich-
tet. Moglicherweise erklaren die seit lan-
ger Zeit bestehenden Zwinge (im Mittel
iber 15 Jahre in der vorliegenden Stich-
probe) und Depressionen den Befund.
Viele Patienten zeigen sich aufgrund ih-
rer Zwangsstorung beschamt, ziehen sich
zurlick und leben sozial isoliert (Eisen,
Pinto, Mancebo, Dyck, Orlando & Ras-
mussen, 2010). Diese durch die Zwangs-
und Depressionssymptomatik bedingten
Umstinde werden mdglicherweise von
den IKP ltems der Schizoiden PA abge-
bildet und reprasentieren damit eventuell
ein Artefakt des Selbstratings.

Mit circa 50 Prozent zeigte sich die
Pravalenz fir das Vorliegen einer PA in
der vorliegenden Studie deutlich ho-
her als das von Samuels und Kollegen
{2000) benannte Drittel an Patienten mit
Zwangsstorung und komorbider PS. Die
héhere Pravalenz ist eventuell durch die
vorliegende stationdre Stichprobe be-
dingt. Moglicherweise wire eine gerin-
gere Privalenz bei Einbezug von Pro-
banden, welche sich zum Zeitpunkt der
Datenerhebung in  keiner therapeuti-
schen oder ambulanten Behandlung be-
funden haben, zu finden. Zudem wurden
in der vorliegenden Untersuchung nicht
PS, sondern PA erfasst. Die kénnte ins-
gesamt dazu beigetragen haben, dass die
mit dem IKP ermittelten PA mit denen
in der bisherigen Literatur vorrangig an-
geflihrten PS bei Patienten mit Zwangs-
storungen dbereinstimmen, sich dagegen
die Privalenz fiir PA héher darstellt als fir
PS5 beschrieben.

Auf dimensionaler Ebene lief sich
ein positiver Zusammenhang zwischen
Zwangssymptomatik (Gesamtscore) und
Auspragungsgrad der IKP-Skalen fiir Schi-
zoide und Antisoziale PA verzeichnen.
Beziiglich der Y-BOCS-5ubskalen zeigte

sich dieser positive Zusammenhang auch
zwischen Schizoider PA und der Sub-
skala Zwangsgedanken sowie zwischen
Anankastischer PA und der Subskala
Zwangshandlungen. In der aktuellen Un-
tersuchung wurde erstmals ein dimen-
sionales Mal zur Erfassung von PA ein-
gesetzt, Vergleichsstudien fehlen daher.
Wie angefiihrt, kénnte es sich bei den
Ergebnissen beziiglich der Schizoiden PA
um ein Artefakt handeln, méglich wire
dies auch hinsichtlich der Antisozialen
PA. Die Ergebnisse beziiglich des Zusam-
menhanges der Anankastischen PA und
Zwangssymptomatik stehen im Einklang
mit Vorbefunden (Samuels et al,, 2000).
Anzumerken ist, dass die Korrelations-
stirke (r = .219 bis r = .293) lediglich auf
einen geringen Zusammenhang schlie-
Ben lasst.

4.2
B EHANDLUNGSERFOLG

Der Behandlungserfolg wurde in der vor-
liegenden Studie mittels Zwangssympto-
matik sowie, da hdufig vertreten (LaSalle
et al., 2004), dem Schweregrad komorbid
bestehnder Depression objektiviert. Bei
kategorialer Betrachtung der einzelnen
PA zeigte sich bei Patienten mit Vermei-
dend-Selbstunsicherer PA kurzfristig (TO/
T1) ein signifikant geringerer Behand-
lungserfolg (Y-BOCS-Gesamtwert, Ska-
lenwert Zwangshandlungen). Dies steht
im Einklang mit bisherigen Befunden (Sa-
muels et al., 2000; Zaudig, 2011). Eben-
so war in den Regressionsanalysen ein-
zig die Vermeidend-Selbstunsichere PA
mit kurzfristig geringerem Rickgang des
Y-BOCS-Cesamtwertes (TO/T1) assozi-
iert, nicht jedoch mit langfristig geringe-
rem Riickgang T2.

Das Vorliegen einer Narzisstischen
PA zeigt sich hingegen langerfristig mit
einem geringeren Riickgang der Zwangs-
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symptomatik  assoziiert (Gesamtscore,
Subskala Zwangshandlungen). Hinsicht-
lich des signifikanten Ergebnisses ist
festzuhalten, dass im Umfang der Ge-
samtstichprobe von N = 82 lediglich drei
Patienten die Kriterien fiir eine solche PA
erfiillten und auch in den Regressionana-
lysen dies nicht repliziert werden konn-
te. Die vorliegende Signifikanz und de-
ren Interpretation sind daher auf dieser
Grundlage nicht weiter zu beriicksichti-
gen, obgleich anzumerken ist, dass das
Ergebnis in Einklang mit Untersuchungen
von Ecker und Dehmlow (1994, 1996)
steht, welche in einer grofen Stichprobe
stationdrer Zwangserkrankter (N = 215)
immerhin zehn Patienten mit komor-
bider narzisstischer Personlichkeitssti-
rung verzeichnen konnten, die hinsicht-
lich des Behandlungserfolges besonders
schlecht abschnitten. Ebenso verhilt es
sich beziiglich der Ergebnisse einer lan-
gerfristigen pradiktiven Wirkung einer
Schizoiden PA. Hier lief sich die knap-
pe Signifikanz erst unter Einsatz von MI
verzeichnen, was den Aussagewert die-
ses Befundes insgesamt mindert. Zudem
wird vermutlich auch dieses, nicht zur
bisherigen Literatur passende, Ergebnis
durch das Selbstrating und als mégliche
Folge der Zwangs- und Depressionssym-
ptomatik bedingt sein (Artefakt).

Eine Schizotype PA lieBs sich, entge-
gen bisheriger Befunde, nicht als Indika-
tor schlechterer Behandlungsergebnisse
in der vorliegenden Untersuchung ver-
zeichnen (Minichiello et al.,, 1987; Mo-
ritz et al., 2004). Auch die von Zaudig
{2011} angefithrten Zusammenhinge von
Zwangssymptomatik und Dependenter
PS lieBen sich zwar insofern bestitigen,
als eine Dependente PA mit einer signifi-
kanten Verschlechterung des Skalenwer-
tes fiir Zwangshandlungen wverbunden
war, eine Dependente PA sagte jedoch
keinen schlechteren Behandlungserfolg
insgesamt voraus.

Hinsichtlich des grundsitzlichen Vor-
liegens bzw. Nicht-Vorliegens einer PA
zeigte sich langfristig (nach sechs Mo-
naten) ein geringerer Behandlungserfolg
bei Patienten mit mindestens einer PA.
Ohbgleich sich die Signifikanz dieses Be-
fundes lediglich auf Trendniveau zeigt,
steht dieses Ergebnis in Einklang mit vor-
herigen Befunden, die das Vorliegen ei-
ner komorbiden PS mit einem geringeren
Behandlungserfolg assoziiert sehen (Kee-
ley et al., 2008; Steketee et al., 2001). Es
ldsst sich damit ein wichtiger Einflussfak-
tor fiir die Pridiktion des langfristizen Be-
handlungserfolges identifizieren, welcher
bereits bei Zunahme der Ausprigung der
jeweiligen PA greift, nicht erst mit dem
JExtremfall” der klinischen Diagnose
einer PS. Dies schlieft an Befunde an,
nach denen Patienten mit Zwangsstdrun-
gen unabhingig von dem Vorliegen einer
PS sehr hohe Werte im Bereich Neuroti-
zismus aufweisen (Samuels et al., 2000).
Zwar lassen sich die Personlichkeitsdi-
mensionen der ,Big Five” nicht in direk-
ten Zusammenhang mit den erfassten
PA bringen, jedoch verdeutlichen diese
Ergebnisse, dass durchaus den Behand-
lungserfolg negativ beeinflussende Aus-
prigungen im subsyndromalen Bereich
maglich sind.

Im Gegensatz zu den aus dem
Fremdrating (Y-BOCS) resultierenden
Ergebnissen zeigten sich keine Befunde
im Selbstrating der Zwangssymptomatik
(OCI-R), was durch die Methodenvarianz
(Fremd- vs. Selbstrating) begriindet sein
kann. Dariiber hinaus erfasst die Y-BOCS
die Symptomschwere unabhingig von
Anzahl und Art der Symptome und zeigt
sich somit besonders sensitiv fiir Mes-
sung von Symptomverdnderungen und
Therapie-Effekten (Frost, Steketee, Krause
& Trepanier, 1995), sodass die mangelnde
Signifikanz im OCI-R nicht grundsitzlich
die Aussagekraft der Ergebnisse, welche
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durch den Einsatz der Y-BOCS erzielt
wurden, mindert.

Neben der Zwangssymptomatik wur-
de der Behandlungserfolg auch {iber den
Verlauf depressiver Symptome  ermit-
telt. Dabei zeigte sich eine |angerfristig
geringere Verbesserung der Depression
(HDRS-Gesamtwert) bei Vorliegen einer
Anankastischen PA bzw. bei Vorliegen
von mindestens einer PA. Interessant ist,
dass sich dieser Befund, dhnlich wie je-
ner bezogen auf die Zwangssymptomatik
{und Ausprigung mindestens einer PA)
nicht im kurzfristigen, wohl aber im lang-
fristigen Behandlungserfolg verzeichnen
liek. Dies kiinnte darauf schliefen lassen,
dass sich Therapieeffekte, inshesondere
auf subsyndromaler PA- oder auch P5-
Ebene, nicht grundsitzlich direkt nach
Behandlungsende oder zum ersten Mess-
zeitpunkt nach TO zeigen, was den ange-
fithrten Einbezug weiterer Messzeitpunk-
te in Untersuchungen umso wichtiger
erscheinen ldsst. LaSalle und Kollegen
{2004) fihrten in ihrer Metaanalyse die
Depression als die am haufigsten vorherr-
schende komorbide psychische Stérung
bei Zwangspatienten an, doch erfass-
ten nur 29 der aufgenommenen Studi-
en (78%) Depressionswerte zu Baseline
und Post-Zeitpunkt. Kiinftige Untersu-
chungen sollten Depressionswerte zu
allen Messzeitpunkten bericksichtigen,
um zu einem differenzierten Gesamtbild
der Storungsauspragung und Abbildung
méglicher Zusammenhdnge zu ande-
ren vorherrschenden Symptomen beizu-
tragen.

4.3
LIMITATION

Trotz einer Reihe von Stirken (z.B. Er
fassung der Zwangssymptomatik zu drei
Messzeitpunkten, Erfassung der Zwangs-
sowie Depressionssymptome, Multiple

Imputation) méchten wir nicht versiu-
men, die Limitationen der vorliegenden
Untersuchung zu diskutieren. Erstens ist
in der Konzeption des IKP keine dichoto-
me Abgrenzung zwischen ,gesund” und
skrank” vorgesehen, und dem dimen-
sionalen Ansatz des IKP folgend kann
kein kategorialer Diagnostikanspruch
voll erfiillt werden. Es kann ein Profil der
Personlichkeitsakzentuierungen  erfasst
werden, aus dem lediglich indirekt auf
kategoriale Symptome jeweiliger PS ge-
schlossen werden kann. Zweitens liegen
fir die Skalenwerte des IKP bislang zwar
soziodemographisch heterogene, jedoch
keine reprisentativen Normstichproben
vor. Drittens erfolgte in der vorliegenden
Studie keine Validierung der PS5 durch
ein Fremdratingverfahren (z.B. SCID-II),
was angesichts der {berraschenden Zu-
sammenhidnge im Bereich Schizoider
und Antisozialer PA besonders hilfreich
fur die Interpretation der Daten gewesen
wire. Viertens ist das IKP am ICD-10 und
DSM-IV orientiert und erméglicht somit
keine Orientierung an den im DSM-5
angefiihrten Anderungen. Fiinftens wur-
de die vorliegende stationdre Behand-
lung nicht entsprechend den Vorgaben
eines Studienmanuals oder -protokolls
durchgefiihrt, sondern basierte auf be-
stehenden Routinen (multimodale Ver-
haltenstherapie). Darliber hinaus waren
die Einschlusskriterien der aktuellen Stu-
die sehr viel breiter gefasst als in ande-
ren Studien (z.B. keine Unter- oder Ober-
grenze bzgl. Y-BOCS-Score). Ferner ist
festzuhalten, dass Messzeitpunkt T1 fir
alle Patienten gleichermalten genau acht
Waochen nach Therapiebeginn durchge-
fihrt wurde, zu welchem jedoch hdufig
die Behandlung der Patienten noch nicht
ginzlich abgeschlossen war und entspre-
chend fortgefithrt wurde. Dies kénnte
eine mogliche Erklirung fir die geringe
Responder-Quote zu T1 sowie den An-
stieg zu T2 darstellen.
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4.4
AUSBLICK

In unserer Untersuchung zeigt sich er-
neut, dass Zwangspatienten auch nach
Abschluss einer intensiven und als erfolg-
reich zu wertenden (stationdren) Behand-
lung betrichtliche Restsymptome aufwei-
sen (siehe Alonso et al,, 2001; Eddy et al.,
2004; Feske & Chambless, 2000), was die
Bedeutung behandlungsrelevanter Pri-
diktoren und vor allem der Verbesserung
und Erweiterung vorliegender Behand-
lungsansitze unterstreicht.  Zukiinftige
Studien sollten beriicksichtigen, ob bei
Einbezug der PA/PS in die Behandlung
der Behandlungserfolg verbessert wer-
den kann. Mittels IKP kénnte in der Praxis
ein relativ schneller und umfangreicher
Uberblick iiber die PA eines Patienten
gewonnen werden, bei Auffilligkeiten
kénnten weitere/intensivierte therapeu-
tische MaBnahmen in Betracht gezogen
werden. Drummond (1993) untersuchte,
ob Patienten mit Zwangsstérung von in-
dividuellen, multimodalen Ansdtzen (z.B.
VT-Techniken und Medikation kombinie-
rend) profitieren konnten, die zuvor nicht
auf eine Behandlung angesprochen hat-
ten. Bei 63 Prozent der Patienten zeigte
sich so eine signifikante Verbesserung.
Anzudenken wire, zusatzlich in der auf
Zwangsstorung abzielenden Behandlung
spezifische Aspekte der PS therapeutisch
aufzugreifen, um den Therapieverlauf po-
sitiv zu beeinflussen.

Keefe, Webb und DeRubeis (2016)
folgten bei Patienten mit Depression ei-
nem solchen Ansatz und legten in der
Behandlung einen Fokus auf die Bear-
beitung negativer Denkmuster. Wahrend
sich bei Patienten ohne komorbide PS
hierdurch keine gréfere Symptomveran-
derung zu Behandlungsende feststellen
lieB, zeigte sich bei Patienten mit komor-
bider PS (vorrangig Cluster C) eine signifi-
kante Verbesserung.

Im Hinblick auf eine mogliche Ad-
aption der Behandlung von Zwangssti-
rungen zeigen sich interessante Befunde
aus der Schematherapie (ST), welche ur-
spriinglich fir die Behandlung schwerer
PS und chronischer psychischer Stérun-
gen mit ungeniigender Ansprache auf VT
entwickelt wurde (Young, Klosko & Weis-
haar, 2003). Arntz (2012) berichtet eine
gute Wirksamkeit schematherapeutischer
Therapietechniken bei Behandlung von
PS der Cluster C sowie der Paranoiden,
Histrionischen und Narzisstischen PS. Bei
Ubertragung dieses Ansatzes auf die Be-
handlung von Patienten mit Zwangsstd-
rung (ohne bisherige Therapieansprache)
konnte kurzfristig nach Behandlungsende
sowie langfristig (6 Monate spiter) eine
signifikante  Symptomverbesserung  ver-
zeichnet werden (Thiel, Jacob, Tuschen-
Caffier, Herbst, Kiilz, Hertenstein et. al,
2016).

Innerhalb der verhaltenstherapeuti-
schen Tradition erméglichen individu-
alisierte Fallkonzeptionen, welche ein
kohdrentes Bild des Ineinandergreifens
von Zwidngen und Personlichkeitssto-
rung berilicksichtigen, die Ableitung von
spezifischen, auf die Bedingungsanalyse
abgestimmten Interventionen. Fir ent-
sprechende Beispiele sei der interessier-
te Leser auf Ecker und Dehmlow (1994),
Fricke (2006) sowie Huwig-Poppe (2006)
verwiesen. Hier wird dargestellt wie, ge-
rade im Falle von komorbiden Persén-
lichkeitsstorungen,  zwangsauslosende
sowie begleitende Effekte interindividuell
stark variieren kénnen und ineinander-
greifen (z.B. Zwangsrituale zur Reduktion
von Dissoziation bei emotional-instabiler
PS). Fir die Erstellung eines Therapie-
plans bedarf es also weniger der reinen
LDokumentation® einer Personlichkeits-
storung als vielmehr einer individuellen
Erklarungshypothese (siche Coles et al.,
2008). Bisherige Untersuchungen hierzu
sind allerdings rar. Beziglich des Zusam-
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menhanges zwischen Zwangssympto-
matik und Subtypen von PS filhren ak-
tuelle Befunde (Sibrava et al., 2016) bei
Patienten mit unvollstindigkeitsbetonter
Symptomatik eine héhere Wahrschein-
lichkeit an, die diagnostischen Kriterien
einer Anankastischen Personlichkeitsst-
rung zusatzlich zu erfiillen. Vor allem die
Dimensionen Symmetrie, Ordnen und
Kontrollieren scheinen bei dieser PS hier
hiufiger vertreten (Ecker et al., 2013). Be-
zogen auf die spezifische Einflussnahme
der PS, scheint beispielsweise Perfekti-
onismus bei Vorliegen einer Zwanghaf-
ten PS dem Behandlungserfolg hinder-
lich zu sein. Die eigene Anforderung,
die Ubungen perfekt auszufiihren oder
nicht ,richtig” auszufiihren, kann wiede-
rum Anspannung und Angst schiiren und
damit einen negativen Pradiktor fir den
Behandlungserfolg darstellen (Pinto et al.,
2011).

Folglich erscheint es wichtig, in wei-
teren Untersuchungen zum Behand-
lungserfolg auch Therapieprozessse und
Wirkmechanismen genauer unter die
Lupe zu nehmen.

5
SCHLUSSFOLGERUNG

Die Ergebnisse der vorliegenden Unter-
suchung zeigen, dass PA von Relevanz
fir den Behandlungsverlauf und -erfolg
bei Patienten mit Zwangsstbrung sein
kinnen. Dem maéglichen pradiktiven Ef-
fekt von PA bis hin zu PS5 sollte weiter
nachgegangen werden, zum einen, um
weiter bestehende Inkonsistenzen der
Befundlage zu kldren, zum anderen, um
Behandlungsméglichkeiten und den Be-
handlungserfolg von Patienten mit einer
Fwangsstorung zu optimieren.
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