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1 Einleitung

Bereits der berithmte griechische Philosoph und Begriinder der philosophischen Den-
krichtung des Epikureismus, Epikuros von Samos (341 v. Chr. - 271/70 v. Chr.) (vgl.
Ricken 2007), beschiftigte sich mit der Thematik des Zwangs. In seinem Werk ,,Wege

zum Gliick* findet sich in der Sammlung Tusculum folgender Spruch von Epikuros:

, Zwang ist schlimm; doch es besteht
kein Zwang, unter Zwang zu leben. “ (Nickel 2011)

Dieses Zitat des Epikuros zeugt aufgrund der vorhandenen Verwurzelung im antiken
Gedankengut der vorchristlichen Zeit von einer Zeitlosigkeit der Beschéftigung mit der
Thematik des Zwangs. Da es sich bei angefiihrtem Zitat um ein Fragment ohne rekon-
struierbaren Kontext handelt, kommt eine weiterfithrende Beschreibung des von Epi-
kuros benannten Zwangs einer Einordnung in den Bereich der politischen und gesell-
schaftlichen Zwinge gleich, was durch seine Lebenszeit in einer Epoche politischer
Wirren und Umbriiche zu erklédren ist. Epikuros beschreibt in seinen Gedanken zum
Zwang diesen als ,,schlimm® (ebd.), wodurch es zu einer negativen Konnotation des
Begriffs kommt. Weiterhin fiihrt er in seinem Ausspruch die Moglichkeit der selbstbe-
stimmten Wahl des Freitods unter widrigen Lebensumstinden als Ausweg aus dem

Zwangsdilemma an.

Hiermit zeigt er wichtige Gedankensdulen der heutigen modernen psychosomatischen
Medizin auf. Einer frithzeitigen Identifizierung von suizidgefihrdeten Patientinnen und
Patienten kommt im medizinischen Behandlungsalltag grofte Prioritdt und Aufmerk-
samkeit zu. Neben der direkten Frage nach Suizidgedanken ist es im medizinischen All-
tag wichtig und notwendig, geeignete Testinstrumente zur Beurteilung des Zustands der
Patientin/des Patienten zur Verfiigung zu haben. Mit Hilfe der Diagnostik und
Schweregradeinschitzung des gesundheitlichen Gesamtzustands der Patientin/des Pati-
enten soll hieraus ein optimaler Therapie- und Behandlungsplan fiir die sich in Therapie
befindliche Person erstellt werden. Mittels der Psychometrie 1dsst sich weiterhin neben
der anfianglichen Schweregradeinschitzung der Erkrankung der Patientin/des Patienten
eine optimale Therapiesteuerung iiber den gesamten geplanten Genesungsprozess erzie-

len.



Fiir den Bereich der Zwangsstorungen gibt es aktuell verschiedene Verfahren zur Be-
stimmung des Schweregrads und der Ausprigung der Zwangssymptomatik. Das derzeit
,etablierteste diagnostische Instrument zur Fremdeinschitzung® (DGPPN 2013), wel-
ches auch in Formaten vorliegt, die eine Selbsteinschidtzung durch die Patientin/den
Patienten zulassen, ist gemil der S3-Leitlinie Zwangsstorungen die Yale-Brown Obses-
sive Compulsive Scale (Y-BOCS) von Goodman et al. aus dem Jahr 1989. Im Jahr 2006
veroffentlichte das Institut fiir Qualitdtsentwicklung in der Psychotherapie und Psycho-
somatik die Fragebogenneuentwicklung ,ICD-10-Symptom-Rating® (ISR) (vgl. Zacha-
rias 2006; Tritt et al. 2008), welche sich in den vergangenen Jahren in vielen Psycho-
somatischen Kliniken, unter anderem der Psychosomatischen Klinik Windach etabliert
hat. Die Psychosomatische Klinik Windach wurde im ,grofen Focus Klinik Ranking*
im Bereich der Zwangsstorungen unter den Top-Five Kliniken als die Beste zur Be-

handlung von Zwangsstorungen pramiert (vgl. Albers/Kowalski 2012).

Nach aktuellen Angaben von Biihring im Deutschen Arzteblatt vom Mirz 2015 sind
jahrlich ,etwa 2,3 Millionen Menschen in Deutschland* (Biithring 2015) von einer
Zwangsstorung betroffen, womit diese als ,,vierthdufigste psychische Erkrankung®
(ebd.) einen wichtigen Stellenwert unter allen auftretenden psychischen Krankheiten
einnimmt. Laut Pressemitteilung Nr. 4 der DGPPN vom 26.02.2015 ist die Zahl der
betroffenen Patientinnen/Patienten, welche sich zur Behandlung von Zwangsstérungen
in Kliniken begeben, auffallend gering, denn ,hidufig werden sie falsch, spét oder gar

nicht diagnostiziert” (DGPPN Pressemitteilung Nr. 4 2015).

Zur Verbesserung der aktuellen Versorgungslage und um der hohen Préivalenzrate der
Zwangsstorungssymptomatik gerecht zu werden, sind verschiedene Manahmen erfor-
derlich bzw. bereits erfolgt: Kenntnis und Anwendung der neuen S3-
Behandlungsleitlinie fiir Zwangsstorungen durch Behandelnde und Patientin-
nen/Patienten, partnerschaftliche Arzt-Patienten-Beziehung, ausreichende finanzielle
Ressourcen, Qualititsmanagement und entsprechende diagnostische Instrumente. Die
angewandten Diagnoseverfahren miissen alle in hinreichendem Mafle den psychologi-
schen Giitekriterien der Objektivitit, Reliabilitit und Validitdt geniigen (vgl. Biithner
2011). Diese gilt es in regelmiBBigen Abstinden, sowohl bei bereits etablierten, als auch

bei neu entwickelten Testverfahren zu tiberpriifen.

Aufgabe dieser Dissertation ist es, die Korrelation zwischen der Zwangssubskala des

ISR und dem bisher etablierten Instrument, der Y-BOCS (DGPPN 2013) anhand einer
7



stationdren Patientenstichprobe der Psychosomatischen Klinik Windach herauszuarbei-
ten. Hierbei werden die Items 9, 10 und 11, welche im ISR den Bereich der Zwangssto-
rungen beschreiben, mit der Y-BOCS statistisch mit Hilfe des in der medizinischen For-
schung gebriauchlichen Statistikprogramms SPSS Version 22 analysiert und ausgewer-
tet. Auf diese Weise soll die vorliegende Arbeit einen Beitrag zur Evaluation von The-

rapie und Diagnostik im Bereich der Zwangsstorungen leisten.



2 Theoretischer und empirischer Hintergrund

Der Abschnitt zum theoretischen und empirischen Hintergrund dieser Arbeit soll zu-
nichst mit einem eigenstindigen Kapitel iiber die Zwangsstorungen eingeleitet werden,
wobei in diesem Kapitel eine enge Orientierung an den aktuellen Leitlinien, wie para-
digmatisch sowohl an der ,S3-Leitlinie Zwangsstorungen‘ aus dem Jahr 2013, als auch
an der ,NICE-Leitlinie Obsessive-compulsive disorder and body dismorphic disorder*
aus dem Jahr 2006 aus Grof3britannien, erfolgt. Im Weiteren werden die aktuellen Klas-
sifikationssysteme ICD-10 und DSM-5 mit Fokus auf die Zwangsstorungen vorgestellt
und erldutert. Als Beispiel fiir die Anwendung der Therapiemdglichkeiten in der Praxis
wird nach einem Kapitel der allgemeinen Therapiemoglichkeiten der Zwangsstorungen
die konkrete therapeutische Praxis der klinischen Therapie der Zwangsstorungen am
Beispiel der Klinik Windach dargeboten und ein Zusammenhang zwischen der Therapie
und der Diagnostik von Zwangsstérungen vor dem Hintergrund der Empfehlungen der

,53-Leitlinie Zwangsstorungen hergestellt.

Im Anschluss an die Darstellung der Zwangsstorungen wird die Psychometrie nebst den
Giitekriterien der Klassischen Testtheorie ndher besprochen. Bereits an dieser Stelle soll
eine Gegeniiberstellung der im ICD-10 formulierten Zwangsstorungskriterien und den
darauf aufbauenden Items der Zwangssubskala des ISR erfolgen. Der rote Faden dieser
Arbeit wird ersichtlich v.a. durch die im ICD-10 und DSM-5 aufgestellten Kriterien und
orientiert sich an den Empfehlungen der aktuellen ,S3-Leitlinie Zwangsstorungen® aus
dem Jahr 2013, wobei der Fokus aller Darstellungen und Hintergrundinformationen sich
stets auf die beiden Testinstrumente der Zwangsstorungen, zum einen der Zwangssub-
skala des ISR und zum anderen der Y-BOCS hin entwickelt und richtet. Den Abschluss
des Kapitels zum theoretischen und empirischen Hintergrund dieser Arbeit bildet dann
die Darstellung und Charakterisierung der beiden Fragebogen des ISR mit Fokus auf die
Zwangssubskala sowie der Y-BOCS.

2.1 Zwangsstorungen
2.1.1 Definition und Symptomatik der Zwangsstorungen

Wihrend ritualisierende Handlungen im Alltag eine emotionsstabilisierende und ord-
nende Funktion einnehmen, konnen diese fiir einzelne Menschen auch zum Problem
werden, wenn sich ordnende Gedanken und Handlungen deren Kontrolle entziehen, aus
dem Gleichgewicht geraten und sich dadurch gewissermaflen verselbststdndigen. Von
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Angst und Unruhe bestimmte Zustinde sind die Folge. Es ist ein flieBender Ubergang
von einem konventionell als ,normal‘ definierten Verhalten zu einem, das als zwanghaft
bezeichnet wird. Dem Vorliegen einer Zwangsstorung wurde noch bis in die 1970er
Jahre mit Ratlosigkeit und Unwissen begegnet. Anfang der 80er Jahre wandelte sich
dies grundlegend: ,,[...] die Fortschritte in der Verhaltenstherapie und der Psychophar-
makotherapie veridnderten das Bild einer schwer behandelbaren Erkrankung hin zu einer

gut therapierbaren Storung® (Zaudig et al. 2002).

Die Definition der Zwangsstorung ldsst sich durch die im ICD-10 (Dilling et al.
2014/DIMDI 2015) oder DSM-5 (American Psychiatric Association 2013/Falkai et al.
2015) aufgefiihrten Kriterien zur Diagnosestellung der Erkrankung beschreiben. Die
F42-Zwangsstorungsdefinition im Volltext gemifl ICD-10-GM (DIMDI 2015) folgt im
Kapitel Nr. 2.2.4 dieser Arbeit, an welcher Stelle die auf dem ICD-10 basierende Kon-
struktion des Testinstruments ISR detailliert beschrieben wird. Die genauen Diagnose-
kriterien und deren Subgruppen, jeweils des ICD-10 und DSM-5, werden im folgenden
Diagnostikabschnitt angefiihrt.

In der klinischen Symptomatik sind die elementaren Erscheinungsformen Zwangsge-
danken (engl.: obsessions) und Zwangshandlungen (compulsions). Zentral sind dabei
die ,,formalen Denkstérungen* (Zaudig et al. 2002), zudem ,,motorische Verlangsa-
mung, Angst, Anspannung, Verzweiflung und Unruhe* (ebd.). Ein signifikanter ,,Zwei-
fel*“ (Jaspers 1973) ist ebenfalls hiufig charakteristisch fiir Zwangsgedanken. Generell
unterscheidet man in der klinischen Symptomatik ,,Zwangsgedanken ohne offene
Zwangshandlungen und Zwangsgedanken mit offenen Zwangshandlungen* (Rach-

mann/Hodgson 1980).

Zwangsgedanken werden von der Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentati-
on in der Psychiatrie (AMDP) als ,,immer wieder sich gegen inneren Widerstand auf-
dringende Gedanken oder Vorstellungen, die als unsinnig erlebt werden* (AMDP
1995), beschrieben. Auch ,,lassen [sie] sich vom Patienten nicht oder nur schwer unter-
binden* (ebd.). Nach Rachmann und Hodgson gibt es drei Untergruppen von Zwangs-
gedanken: ,,zwanghaftes Zweifeln®, ,,zwangshafte Impulse®, ,,zwanghafte Vorstellungen
oder Bilder* (Rachmann/Hodgson 1980). Die AMDP definiert Zwangshandlungen wie
folgt: ,,Zwangshandlungen miissen aufgrund von Zwangsimpulsen oder Zwangsgedan-

ken immer wieder gegen inneren Widerstand ausgefiihrt werden und lassen sich von
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Patienten nicht oder nur schwer unterbinden, obwohl sie als unsinnig erlebt werden

(AMDP 1995).

Bereits 1995 wiesen die Ergebnisse der wissenschaftlichen Arbeit ,,Langzeiteffekte bei
der Behandlung von Zwangsstorungen* von Reinecker und Zaudig darauf hin, dass es
nicht oft vorkommt, dass eine Zwangshandlung alleine auftritt (vgl. Reinecker/Zaudig
1995). Dies wird auch in der S3-Leitlinie Zwangsstorungen aus dem Jahr 2013 unter-
mauert, wo beschrieben wird, dass es typisch ist, dass Zwangsgedanken und Zwangs-
handlungen kombiniert auftreten, was im ICD-10 mit der gesonderten Codierung F42.2
— ,,Zwangsgedanken und Zwangshandlungen, gemischt* (Dilling et al. 2014/DIMDI
2015) —klassifiziert wird (vgl. DGPPN 2013).

Die Haufigkeitsverteilung der verschiedenen auftretenden Formen an Zwangsgedanken
und Zwangshandlungen bei den Patientinnen und Patienten lédsst sich nach der Studie
,Clinical and epidemiologic findings of significance to neuropharmacologic trials in
OCD* von Rasmussen und Eisen aus dem Jahre 1988 wie folgt aufgliedern: Bei den
Zwangsgedanken iiberwiegen im Auftreten die Kontaminationsgedanken (50% der Fil-
le), gefolgt von pathologischen Zweifeln (42%), somatischen Zwangsbefiirchtungen
(33%) und einem {iibersteigerten Symmetriebediirfnis (32%). Zwangshandlungen lassen
sich wie folgt unterteilen: Kontrollrituale (60%), Waschrituale (50%), Zahlzwinge
(36%) und zwanghaftes Fragen (34%). Bei 72% der an Zwangsstorungen leidenden
Personen kamen mehrere Zwangsgedanken parallel vor und wiederum bei 58% der von
Zwangsstorungen Betroffenen traten mehrere Zwangshandlungen zur selben Zeit auf
(vgl. Rasmussen/Eisen 1988). Zusammenfassend werden im ICD-10 die folgenden Un-
terformen der Zwangsstorung unterschieden: ,,F42.0 vorwiegend Zwangsgedanken oder
Griibelzwang* (Dilling et al. 2014/DIMDI 2015), ,,F 42.1 vorwiegend Zwangshandlun-
gen* (ebd.) und ,,F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt* (ebd.). Im fol-
genden Kapitel zur Diagnostik werden die einzelnen Kriterien der ICD-10 und DSM-5

Klassifikationen zur Diagnosestellung im Detail beschrieben.

2.1.2 Diagnostik der Zwangsstorungen geméif ICD-10 und DSM-5

Zur offiziellen amtlichen Klassifizierung in Deutschland wird aktuell sowohl in der am-
bulanten als auch stationédren Gesundheitsversorgung die ,International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health Problems* in der Fassung der ,German Modi-

fication’ in der zehnten Revision verwendet, kurz ICD-10-GM. Diese wird durch das
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,Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information‘ (DIMDI) im Aut-
trag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegeben (vgl. DIMDI 2015). ,,Die
ICD-10-GM ist eine Adaptation der ICD-10-WHO* (ebd.), welche durch das ,Deutsche
Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information‘ entsprechend fiir das Deut-

sche Gesundheitswesen umgearbeitet wurde.

Zum anderen bildet das 2013 nun in seiner fiinften Auflage erschienene DSM-5, was als
Abkiirzung fiir ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders* steht, ein fest
etabliertes Klassifikationssystem fiir den Bereich der psychischen Stérungen, welches in
den USA von der American Psychiatric Association herausgegeben wird und 2015 auch

als Deutsche Ausgabe der fiinften Auflage von Falkai et al. erschienen ist.

In den folgenden Unterpunkten dieses Kapitels werden nun die Klassifikationskriterien
der beiden genannten Klassifikationssysteme niher beschrieben und miteinander vergli-

chen.
Diagnose nach ICD-10

Dilling et al. beschreiben in ithrem Werk der , Internationale[n] Klassifikation psychi-
scher Storungen‘ folgende diagnostische Leitlinien geméf dem ICD-10 Kapitel V (F):
,Fur eine eindeutige Diagnose sollen wenigstens 2 Wochen lang an den meisten Tagen Zwangsge-

danken oder —handlungen oder beides nachweisbar sein; sie miissen quélend sein oder die normalen
Aktivititen storen. Die Zwangssymptome miissen folgende Merkmale aufweisen:

1. Sie miissen als eigene Gedanken oder Impulse fiir den Patienten erkennbar sein.

2.  Wenigstens einem Gedanken oder einer Handlung muss noch, wenn auch erfolglos, Wider-
stand geleistet werden, selbst wenn sich der Patient gegen andere nicht ldnger wehrt.

3. Der Gedanke oder die Handlungsausfiihrung diirfen nicht an sich angenehm sein (einfache
Erleichterung von Spannung und Angst wird nicht als angenehm in diesem Sinn betrachtet).

4. Die Gedanken, Vorstellungen oder Impulse miissen sich in unangenehmer Weise wiederho-
len.” (Dilling 2014)

Diagnose nach DSM-5

Das DSM-5 (Falkai et al. 2015) definiert die diagnostischen Kriterien der Zwangssto-

rung wie folgt:

»A. Entweder Zwangsgedanken, Zwangshandlungen oder beides:
Zwangsgedanken sind durch (1) und (2) definiert:

1. Immer wiederkehrende und anhaltende Gedanken, Impulse oder Vorstellungen, die im
Krankheitsverlauf mindestens zeitweilig als aufdringlich und ungewollt empfunden werden,
und die meist ausgeprigte Angst und groles Unbehagen hervorrufen.
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2. Die Person versucht, diese Gedanken, Impulse oder Vorstellungen zu ignorieren oder zu un-
terdriicken oder sie mithilfe anderer Gedanken oder Titigkeiten zu neutralisieren ( z.B.
durch die Ausfithrung einer Zwangshandlung).

Zwangshandlungen sind durch (1) und (2) definiert:

1. Wiederholte Verhaltensweisen (z.B. Hiandewaschen, Ordnen, Kontrollieren) oder mentale
Handlungen (z.B. Beten, Zihlen, Worter lautlos wiederholen), zu denen sich die Person als
Reaktion auf einen Zwangsgedanken oder aufgrund von streng zu befolgenden Regeln ge-
zwungen fiihlt.

2. Die Verhaltensweisen oder die mentalen Handlungen dienen dazu, Angst oder Unbehagen
zu verhindern oder zu reduzieren oder gefiirchteten Ereignissen oder Situationen vorzubeu-
gen; diese Verhaltensweisen oder mentalen Handlungen stehen jedoch in keinem realisti-
schen Bezug zu dem, was sie neutralisieren oder zu verhindern versuchen, oder sie sind
deutlich iibertrieben. Beachte: Kleine Kinder konnten nicht in der Lage sein, den Zweck
dieser Verhaltensweisen oder mentalen Handlungen auszudriicken.

B. Die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen sind zeitintensiv (sie beanspruchen z.B.
mehr als 1 Stunde pro Tag) oder verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beein-
trachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

C. Die Symptome der Zwangsstorungen sind nicht Folge der physiologischen Wirkung einer
Substanz (z.B. Substanz mit Missbrauchspotenzial, Medikament) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors.

D. Das Storungsbild kann nicht besser durch das Vorliegen einer anderen psychischen Stérung
erklart werden [...]* (Falkai et al. 2015).

Vergleich zwischen den Diagnosekriterien des I1CD-10 und DSM-5

Zu unterscheiden ist bei den beiden Klassifikationssystemen, dass im ICD-10 ein Zeit-
kriterium ,,von wenigstens 2 Wochen* (Dilling et al. 2014) angegeben wird, in welchem
Zeitraum die Symptomauspriagung der Zwangsstorung mindestens ,,an den meisten Ta-
gen* (ebd.) auftreten muss. Im DSM-5 wird hingegen das Kriterium beschrieben wie
,»zeitintensiv* (Falkai et al. 2015) Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen sein miis-

sen, um eine Einschriankung fiir die betroffene Person darzustellen.

Gemeinsam ist den zwei Systemen, dass in beiden eine dhnliche Beschreibung der der
Zwangsstorung zugrunde liegenden Zwangsgedanken und/oder Zwangshandlungen

stattfindet.

2.1.3 Instrumente zur Einschiitzung des Schweregrads der Zwangsstorungen

Es werden an dieser Stelle die bisher etablierten Testinstrumente beschrieben, welche in

der S3-Leitlinie Zwangsstorungen aus dem Jahr 2013 aufgefiihrt werden.

Die S3-Leilinie benennt als ,,das etablierteste diagnostische Instrument zur Fremdein-
schitzung bzw. Experteneinschitzung des Schweregrades der Zwangsstorung* (DGPPN
2013), die Y-BOCS von Goodman et al. aus dem Jahr 1989 bzw. in der deutschen Ver-

sion von Hand und Biittner-Westphal aus dem Jahr 1991. Daneben existiert ein ,AMDP-
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Modul zur Erfassung von Zwangssymptomen® (vgl. Grabe et al. 2002), welches im
Rahmen der Erhebung des psychopathologischen Befunds mittels des AMDP-Systems

zur Verfiigung steht.

Zur Selbsteinschitzung der Schwere der Zwangsstorung wird auch hier in der Leitlinie
wieder die Y-BOCS in einer Selbsteinschidtzungsversion von Baer aus dem Jahr 1991
angefiihrt. Daneben werden noch die Fragebogenversionen des ,Obsessive Compulsive
Inventory-Revised und des ,Hamburger Zwangsinventars —Kurzform* als Testinstru-

mente zur Selbsteinschitzung angefiihrt (vgl. DGPPN 2013).

2.1.4 Therapeutische Moglichkeiten der Zwangsstorungen: Psychopharmako-
therapie vs. psychotherapeutische Verfahren

Der therapeutische Bereich der Zwangsstorung ist durch ein facettenreiches Angebot an
Moglichkeiten zur Behandlung der Erkrankung gekennzeichnet. Die groBen Therapie-
sdulen lassen sich untergliedern in die psychotherapeutischen Verfahren und die Phar-
makotherapie und die Moglichkeit einer Mischform aus beidem. Diese Verfahren kom-
men je nach Klinik in unterschiedlicher Ausprigung und Zusammensetzung zur An-
wendung. Es werden in den kommenden Unterkapiteln zunichst die einzelnen Thera-
pieformen an sich vorgestellt und im Anschluss daran erfolgt die Beschreibung des in
der Klinik Windach praktizierten therapeutischen Vorgehens bei der stationdren Be-

handlung von an Zwangsstorungen erkrankten Patientinnen und Patienten.
Psychopharmakotherapie

Die Pharmakotherapie, welche neben den psychotherapeutischen Verfahren die zweite
grofe Séule in der Behandlung bildet, wurde gegen Ende der 60er Jahre mit der erfolg-
reichen Verwendung des trizyklischen Antidepressivums ,Clomipramin‘ eingeleitet
(vgl. Zaudig et al. 2002). Das allgemeine Ziel der Behandlung zwangsgestorter Patien-
tinnen und Patienten ,,ist die Verbesserung der Zwangssymptomatik, des psychosozia-

len Funktionsniveaus und der Lebensqualitidt™ (Griinder/Benkert 2012).

Um die Verbesserung des Ausgangszustands, d.h. ein Ansprechen der pharmakologi-
schen Therapie — genannt ,response‘ — zu ermitteln, wird in wissenschaftlichen Verof-
fentlichungen und auch in Internationalen Leitlinien, wie beispielsweise der ,NICE-
Leitlinie‘ aus GroBbritannien aus dem Jahr 2006 oder der Arbeit von Pallanti et al. aus
dem Jahr 2002, eine Reduktion der Y-BOCS Werte um 25% bzw. bei strengeren Krite-

rien um 35% (vgl. Pallanti et al. 2002; NICE 2006) postuliert. Auch in der durch die
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LAWME*® herausgegebenen ,S3-Leitlinie Zwangsstorungen® aus dem Jahr 2013 findet
sich die zuvor beschriebene Responseermittlung auf die pharmakologische Therapie an

Hand einer Y-BOCS-Reduktion um 25% bzw. 35% wieder (vgl. DGPPN 2013).

In der Literatur wird angefiihrt, dass ,,in den meisten Studien eine Reduktion des Y-
BOCS-Werts um 25-30% oder mehr vom Ausgangswert als klinischer Therapieerfolg
angesehen [wird]* (Rossler 2013). Auf selbige Werte, basierend auf klinisch-
wissenschaftlichen Studien, weisen auch Griinder und Benkert hin (vgl. Griin-
der/Benkert 2012). Die von Rossler, Griinder und Benkert angesprochenen Studien sind
u.a. auf die wissenschaftliche Publikation von March et al. aus dem Jahr 1997 — ;The
expert consensus guideline series: treatment of obsessive-compulsive disorder® — zu-
riickzufiihren, in der das Ansprechen der medikamentdsen Therapie der Zwangsstorun-
gen im Sinne der in der Medizin so genannten ,response‘ fiir eine Reduktion der Y-
BOCS-Werte um 25% oder mehr beschrieben wird (vgl. March et al. 1997). Diese Ver-
besserung der Y-BOCS-Werte um mindestens 25% fiir das Ansprechen der pharma-
kotherapeutischen Behandlung der Zwangsstorungen findet sich in dieser Form auch in
den internationalen Leitlinien, wie der ,NICE-Leitlinie‘ aus dem Jahr 2006 aus Grof3bri-
tannien und der ,S3-Leitlinie zu den Zwangsstorungen‘ aus dem Jahr 2013 (vgl. NICE
2006; DGPPN 2013).

In der wissenschaftlichen Publikation von Pallanti et al. — ,Treatment non-response in
OCD: methodological issues and operational definitions’ — aus dem Jahr 2002 wird eine
allgemeine FEinteilung der Therapieresponse fiir eine Reduktion des Y-BOCS-
Gesamtwerts von mindestens 35% beschrieben (vgl. Pallanti et al. 2002). Auch existie-
ren einzelne Medikamentenstudien, wie u.a. solche von Stein et al. zur pharmakologi-
schen Therapie der Zwangsstorungen mit dem Medikament ,Escitalopram® aus dem Jahr
2007, bei welcher die ,Response der Behandlung mit einer Y-BOCS-Verbesserung von

mindestens 25% angesetzt ist (vgl. Stein et al. 2007).

Die medikamentose Behandlung der Zwangsstorung wird mittels Substanzen durchge-
fiihrt, welche die Serotonin-Wiederaufnahme an den Synapsen blockieren. Es lassen
sich dabei zwei Gruppen an Medikamenten gegeniiberstellen: Zum einen
,Clomipramin®, als einziges wirksames Medikament aus der Gruppe der trizyklischen
Antidepressiva und zum anderen die Gruppe der ,SSRIs*, also der ,selektiven Serotonin-

Reuptake-Inhibitoren‘, wie z.B. ,Paroxetin‘, ,Citalopram‘, ,Fluvoxamin‘, ,Fluoxetin‘
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und ,Sertralin® (vgl. Zaudig et al. 2002). Die ,Selektiven Serotoninwiederaufnah-
mehemmer* werden in der S3-Leitlinie Zwangsstorungen folgendermafen umschrieben:
»OSRI [...] haben sich ausnahmslos als wirksam erwiesen, wenngleich der Gesamtef-
fekt nur méBig ausgepréagt ist und Remissionen oft nicht eintreten® (DGPPN 2013).
Auch das ,National Institute for Health and Care Excellence’ in GroBbritannien emp-
fiehlt in seiner im Jahr 2006 herausgegebenen Leitlinie zur Behandlung der Zwangssto-
rung die medikamentdose Behandlung mit ,SSRIs‘, nicht jedoch ohne auf die erhohte
Suizidgefahr durch die medikamentose Therapie mit SSRIs hinzuweisen (vgl. NICE
2006). Griinder und Benkert fiihren in ihrem ,Handbuch der psychiatrischen Pharmako-
therapie‘ weiter an, dass die Wirksamkeit der ,SSRIs‘ auf Grund der langen Wirklatenz-
zeit erst nach 10 Wochen Behandlung mittels der Pharmakotherapie beurteilt werden

kann (vgl. Griinder/Benkert 2012).
Psychotherapeutische Verfahren

In der ,S3-Leitlinie Zwangsstorungen‘ wird beschrieben, dass wegen der ,,Wirksamkeit
des Verfahrens* (DGPPN 2013) die ,,Exposition mit Reaktionsverhinderung zum Inter-
ventionsverfahren der ersten Wahl* (ebd.) bei Zwangsstorungspatientinnen und -
patienten geworden ist. Hieran wird die Bedeutsamkeit der Therapiemoglichkeit der
psychotherapeutischen Verfahren deutlich. Diese Art der Behandlung zwangsgestorter
Personen zeichnet sich dadurch aus, dass ,,Verfahrensweisen und Techniken angewen-
det [werden], die als Kernbestandteile die kognitive Umstrukturierung und als klassi-
sche verhaltenstherapeutische Methode die Exposition mit Reaktionsmanagement [ent-
halten]* (ebd.). Hofmann und Smits beschreiben in ihrer im Jahr 2008 publizierten Ar-
beit, dass die Effektstiarken der therapeutischen Behandlung von Personen mit Zwangs-
storungen mittels Verhaltenstherapie (VT), kognitiver Therapie (KT) und kognitiver
Verhaltenstherapie (KVT) zu den hdchsten im Bereich der psychotherapeutischen Be-
handlungsverfahren von psychischen Storungen jeglicher Art zdhlen (vgl. Hof-

mann/Smits 2008).

Um das Ansprechen der Therapie, also in diesem Fall durch psychotherapeutische Ver-
fahren messen zu konnen, schreibt die S3-Leitlinie in ihrem Unterkapitel der psychothe-
rapeutischen Verfahren iiber die notwendige Zeitdauer und Intensitdt der Behandlung
mittels psychotherapeutischer Verfahren vor, dass diese ,,den individuellen Gegebenhei-

ten angepasst und bis zum Erreichen einer klinischen Besserung fortgefiihrt werden*
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(DGPPN 2013). Die klinische Zustandsbesserung zeigt sich in einer ,,Y-BOCS Reduk-

tion um mindestens 50% [und einer] Verbesserung der Lebensqualitidt* (ebd.).
Beide Therapiearten in Kombination

Da die beiden einzelnen Therapiesdulen, die der psychotherapeutischen Verfahren und
die der medikamentdsen Therapien, sich ihre klinische Berechtigung durch zahlreiche
positive Studienergebnisse gesichert haben, bleibt nun die Frage zu behandeln, ob eine
Kombination aus beiden Therapiesdulen einen positiven Behandlungsnutzen fiir die
Patientinnen und Patienten mit Zwangsstorungen erbringen kann. Hierzu muss nach der
,S53-Leitlinie Zwangsstorungen* die Konstellation beriicksichtigt werden: So erhilt die
Konstellation — ,,Die psychopharmakologische Therapie einer Zwangsstorung mit
SSRI/Clomipramin soll mit einer Kognitiven Verhaltenstherapie mit Expositionen und
Reaktionsmanagement kombiniert werden.” (ebd.) — den Empfehlungsgrad A. Betrach-
tet man dahingehend folgende therapeutische Konstruktion: ,,Die Kognitive Verhaltens-
therapie mit Exposition und Reaktionsmanagement kann mit dem Ziel eines schnelleren
Wirkungseintritts durch eine leitliniengerechte Psychopharmakotherapie mit SSRI oder

Clomipramin erginzt werden* (ebd.) — so erhielt diese den Empfehlungsgrad 0.

Aus den beiden Empfehlungen ergibt sich, dass zum einen eine kombinierte Therapie
einer alleinigen Pharmakotherapie vorzuziehen ist und zum anderen, dass der zusitzli-
che Nutzen einer kombinierten Therapie einer alleinigen psychotherapeutischen Thera-

pie nicht signifikant zu belegen ist (vgl. ebd.).

2.1.5 Therapiekonzepte an der Klinik Windach

In der Klinik Windach werden die Behandlungsschwerpunkte von Patientinnen und
Patienten mit Zwangsstorung auf folgende Punkte fokussiert: ,,Expositionsbehandlung
(Klinik Windach 2015), ,,.Bewusstmachung personenspezifischer Ausloser* (ebd.) und

,» Teilnahme an einem sehr intensiven Gruppenprogramm* (ebd.).

Den ersten Behandlungsschritt bildet eine personenbezogene Analyse des Verhaltens.
Hierdurch sollen ,,problematische emotionale Inhalte* (ebd.) erkannt werden, welche
ursidchlich oder zusammenhingend mit der Zwangsstorung sind. Nachdem die Zusam-
menhédnge der verschiedenen Ebenen, also der emotionalen und der des Verhaltens und
Handelns der Person aufgedeckt worden sind und die Patientin/der Patient hierdurch

ihre/seine Einsichts- und Wahrnehmungsfihigkeit in Bezug auf ihre/seine Erkrankung
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starken konnte, kommt es in einem nédchsten Behandlungsabschnitt zur Reizkonfrontati-

on (vgl. ebd.).

Die Patientin/der Patient setzt sich dabei innerhalb eines Zeitraums von zwei Wochen
den Bedingungen und Reizen aus, die ihr/sein Zwangsverhalten hervorrufen. Nach einer
anfanglichen Eingewohnungsphase fiir die Patientin/den Patienten werden die mit den
Zwingen assoziierten Angste unter Anleitung der behandelnden Therapeutin/des be-
handelnden Therapeuten bewusst auf ein Maximum gesteigert, um hierdurch der Patien-
tin/dem Patienten aufzuzeigen, dass ihre/seine mit dem Zwang eng verbundenen Be-
fiirchtungen und Angste auch unter den evozierten Extrembedingungen des ,Floodings
nicht eintreten. Um einen genauen Ablauf des ,Floodings‘, also der hervorzurufenden
Reiziiberflutung festzulegen, ist es sinnvoll, einen sogenannten ,,Floodingvertrag*
(Zaudig et al. 2002) zusammen mit der Patientin/dem Patienten auszuarbeiten, indem

niher beschrieben wird, in welcher Art und Weise die Reiziiberflutung stattfinden soll.

Um den Lerneffekt fiir die Patientin/den Patienten zu optimieren ist es zu versuchen —
falls die Umstédnde es zulassen —, dass die Patientin/der Patient das ,Flooding* nicht nur
in der geschiitzten Klinikumgebung durchfiihrt, sondern im Idealfall auch zusétzlich zu
Hause in ihrer/seiner gewohnten Umgebung (vgl. Klinik Windach 2015). In einem wei-
teren Behandlungsschritt werden noch die mit der Zwangsstorung einhergehenden ,,per-
sonlichen Defizite* (ebd.) beispielsweise durch die ,Schematherapie‘ an Hand der the-
rapeutischen Auseinandersetzung mit tief verinnerlichten Einstellungsschemata aufge-
arbeitet. Nur wenn es notig ist, kommen individuell auch zur Unterstiitzung der psycho-

therapeutischen Verfahren Medikamente wie die ,SSRIs‘ zum Einsatz (vgl. ebd.).

2.2 Psychometrie
2.2.1 Begriffsdefinition des Terminus ,Psychometrie*
Der Begriff ,Psychometrie ist wie folgt definiert:

~Erfassung und Messung psychischer Funktionen mit psychologischen Testverfahren mit dem
Ziel, individuelle Merkmalsausprigungen zu quantifizieren; Prinzip: Bestimmung der funktiona-
len Beziehung 1. zwischen Reizen und den dadurch hervorgerufenen Erlebnissen; 2. zwischen
physiologischen Vorgingen und ihren psychologischen Korrelaten (z.B. zwischen einer physi-
schen Verdnderung und einer emotionalen Reaktion); 3. der psychometrischen Variablen unter-
einander, z.B. zwischen der Verlaufszeit eines psychischen Vorgangs und dem Grad der Motiva-
tion.” (Pschyrembel/Bach 2014)

Die psychologischen Testverfahren sind Instrumente, mit deren Hilfe die psychischen

Merkmale und Attribute von Patientinnen/Patienten in messbare Groen und objekti-

18



vierbare Zahlenwerte umgewandelt werden. Dies ist wichtig fiir das letztliche Ziel,
,vergleichende Aussagen iiber die Personen abzuleiten* (Rost 2004). Mittels dieser
Vergleichbarkeit von Personen lassen sich Aussagen dariiber treffen, ob eine Abwei-
chung im Sinne einer pathologischen Erkrankung oder eine Zugehorigkeit zur Norm-
gruppe ohne pathologischen Befund fiir die Patientin/den Patienten vorliegt. Die
Psychometrie tibernimmt zum einen die Funktion eines Screening-Instruments fiir die
Patientinnen und Patienten und zum anderen die Aufgabe der Messung und Quantifizie-
rung der psychischen Eigenschaften der jeweiligen Person, wobei beides — Screening

und Quantifizierung — an Hand von psychometrischen Tests durchfiihrt wird.

2.2.2 Psychometrischer Test

Lienert und Raatz beschreiben den psychometrischen Test als ,,wissenschaftliches Rou-
tineverfahren zur Untersuchung eines oder mehrerer empirisch abgrenzbarer Person-
lichkeitsmerkmale mit dem Ziel einer moglichst quantitativen Aussage iiber den relati-
ven Grad der individuellen Merkmalsauspragung® (Lienert/Raatz 1998). Bei dieser
Messung der individuellen Merkmalsausprigung soll eine Charakterisierung mit Hilfe
numerischer Werte zu der Person und ihrem Merkmal erfolgen. Biihner fiihrt das Vor-
liegen der sogenannten Giitekriterien eines Tests als wichtige Eigenschaft eines ,,guten
psychometrischen Test[s]* (Biihner 2011) an. Hierbei unterscheidet Biihner, in Anleh-
nung an Lienert und Raatz* Werk ,Testaufbau und Testtheorie‘ aus dem Jahr 1998,
ebenso eine Unterteilung in Haupt- und Nebengiitekriterien (vgl. Lienert/Raatz 1998;
Biihner 2011).

Im Rahmen der klassischen Arbeitsweise in der Medizin wird zunichst eine Anamnese
der Patientin/des Patienten erhoben. Es werden hier die Symptome der Patientin/des
Patienten und der Erkrankungsverlauf erfasst und zu Syndromen zusammengefasst. Un-
terstiitzend kann, gerade auch im Bereich der Zwangsstorungen eine Fremdanamnese
durch Angehorige der Patientin/des Patienten sein, da die Krankheitseinsicht nicht bei
jeder Patientin/jedem Patienten gleich stark ausgeprigt ist. In einem weiteren Schritt
kommen dann die somatische Untersuchung der Patientin/des Patienten und die Erhe-
bung des psychopathologischen Befunds hinzu. Die im Rahmen der Diagnostik und
Untersuchung erhobenen Daten werden an vordefinierten Krankheitskriterien gemessen,
die festlegen, ob eine bzw. welche Diagnose zu stellen ist. Hierzu gibt es verschiedene
Klassifikationssysteme, wie das ICD-10 oder DSM-5. Im deutschen Gesundheitswesen

ist die ICD-10-Klassifikation, genauer die ICD-10-GM (= German Modification) Klas-
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sifikation als amtliche Verschliisselung von Diagnosen in der ambulanten und stationi-
ren Versorgung als maBgebend anzuwenden (vgl. DIMDI 2015). Von der amerikani-
schen psychiatrischen Gesellschaft wurde 2013 die fiinfte Auflage des ,,Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders* in den USA herausgegeben, welche seit 2015
auch in deutscher Ubersetzung vorliegt (vgl. American Psychiatric Association 2013;
Falkai et al. 2015). Nachdem die Diagnose der Patientin/des Patienten gesichert ist, ist
es wichtig mit Hilfe der psychometrischen Tests den Schweregrad z.B. bei Zwangssto-
rungspatientinnen und -patienten zu beurteilen, um einen addquaten Therapie- und Be-

handlungsplan fiir die Patientin/den Patienten — jeweils individuell — aufzustellen.

Sowohl beim ISR als auch bei der Y-BOCS handelt es sich jeweils um einen psycho-
metrischen Test. Somit unterliegen die beiden Testinstrumente den angefiihrten Haupt-
und Nebengiitekriterien, wobei diese im folgenden Abschnitt dieses Kapitels nidher be-

trachtet werden.

2.2.3 Testtheorie: Haupt- und Nebengiitekriterien

In Kallus Werk zur ,Erstellung von Fragebogen® aus dem Jahr 2010 heif3t es: ,,Ein Fra-
gebogen auf Basis der Klassischen Testtheorie (KTT) erfiillt die Giitekriterien eines
psychometrischen Tests* (Kallus 2010). Diese hier konstatierten Giitekriterien eines
Fragebogens lassen sich, wie bereits im vorangegangenen Kapitel 2.2. erldutert, in

Haupt- und Nebengiitekriterien untergliedern.
Hauptgiitekriterien der Testtheorie

Die Hauptgiitekriterien werden unterschieden in die Unterkategorien der Objektivitit,
der Reliabilitit und der Validitit. Die einzelnen Hauptgiitekriterien, ebenso wie deren

weiter zu differenzierende Unterarten werden im Folgenden néher beschrieben.
Hauptgiitekriterium der Objektivitdit

Zu den Hauptgiitekriterien zdhlt zundchst die Objektivitit. Diese zeichnet sich dadurch
aus, dass die ermittelten Ergebniswerte einer Testung vom Untersucher unabhingig sind
(vgl. Biithner 2011). Zu unterscheiden sind hierbei drei Formen der Objektivitit:
,Durchfiihrungsobjektivitit, Auswertungsobjektivitit und Interpretationsobjektivitit®
(ebd.). Erlduternd ldsst sich hierzu anmerken: Als erstes beschreibt die
,Durchfiihrungsobjektivitit den situativen Kontext die Durchfiihrung einer Untersu-
chung betreffend, welcher immer unter gleichen Bedingungen stattfinden soll. Eine
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Standardisierung des Untersuchungskontexts, an Hand einer eindeutigen Instruktions-
anweisung wire die notwendige Maflnahme zur Vollfithrung und bestmoglichen Erfiil-
lung dieses Kriteriums. Die ,Auswertungsobjektivitit‘ befasst sich mit der Standardisie-
rung und klar einheitlichen Strukturierung der Auswertung einer Testung mit dem Ziel,
dass unabhingig von der untersuchenden Person immer eine gleichartige Ergebnisaus-
wertung stattfinden kann. Hilfsmittel wie u.a. vorgefertigte Schablonen, unterstiitzen
den Prozess der Auswertungsobjektivitit (vgl. ebd.). Die ,Interpretationsobjektivitét*
befasst sich mit dem Kriterium der Objektivitdt bei der Interpretation der erhobenen
Daten. Die Festlegung standardisierter Interpretationsskalen wiirde eine Vereinheitli-
chung der Ergebnisinterpretation unterstiitzen. Bithner zufolge erfordert dieses Giitekri-
terium, dass es zum einen wichtig ist, dass ,,jede Person mit dem gleichen Mal}stab be-
urteilt wird* (ebd.) und zusitzliche ,,standardisierte Interpretationsmoglichkeiten* (ebd.)

vorzuliegen haben.
Hauptgiitekriterium der Reliabilitit

Ein weiteres Hauptgiitekriterium stellt die Reliabilitdat dar. Dieses Giitekriterium wird
von Kallus auch mit den Schlagworten der ,,Zuverldssigkeit (Kallus 2010) oder der
,Reproduzierbarkeit* (ebd.) tituliert. Nach Biihner ist die Reliabilitdt dadurch definiert,
dass sie ,,den Grad der Messgenauigkeit eines Messwerts an[gibt]*“ (Biithner 2011). Es

werden hierbei folgende Formen unterschieden:

1. Innere bzw. interne Konsistenz/aufgewertete Halbierungskorrelation: Die auf-
gewertete Halbierungskorrelation wird durch Biithner dadurch definiert, dass
»der Test [...] in moglichst gleiche Hilften unterteilt [wird] und die Messwerte
dieser Testhilften [...] miteinander korreliert [werden]* (ebd.). Hierbei gilt es
die Testldnge mit in die Priifungsvorginge des Tests einzubeziehen. Es ldsst sich
dazu festhalten, ,,dass mit steigender Testlinge die Reliabilitdt monoton zu-
nimmt* (ebd.). Die innere Konsistenz ,,beriicksichtigt den Zusammenhang zwi-
schen den Items und die Testldnge* (ebd.).

2. Retest-Reliabilitéit: Bei dieser Form der Reliabilitit wird derselbe Test zu zwei
unterschiedlichen Zeitpunkten getitigt. Im Anschluss daran wird die Korrelation
zwischen den beiden Testleistungen ermittelt. Es gilt zu beachten, dass die
Uberpriifung der Retest-Reliabilitit durch auBenstehende Storfaktoren leicht be-
einflusst werden kann. Negative Lebensereignisse jeglicher Art, wie paradigma-

tisch der Tod einer nahestehenden Person (vgl. ebd.), aber auch das Zerbrechen
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einer Beziehung konnen einen negativen Einfluss auf das Gemiit einer Person
ausiiben, sodass die Korrelationswerte gering ausfallen. Gegenteilig kann aber
auch bei bestimmten Testungen wie der Gruppe der Intelligenztests ein gewisser
Lerneffekt bei der zu behandelnde Person eintreten, wodurch die Korrelation
durch den Lern- bzw. Gewohnungseffekt duBerst stark ausfillt und sich die Per-
son mit der Zeit an Testteile und deren Losungswege wieder erinnert. Sowohl
die potentiellen negativen, als auch die potentiellen positiven Ereignisse, welche
im Zeitintervall zwischen den beiden zu korrelierenden Testwerten auftreten
konnen, gilt es in der Auswertung und Beurteilung der Korrelationswerte zu be-
riicksichtigen.

3. Paralleltest-Reliabilitit: Es wird bei dieser Form der Reliabilitit untersucht, in
wie weit zwei verschiedene Tests, durch deren verschiedene Items das gleiche
Merkmal einer Person zu untersuchen und messen vermogen. Die Werte der
beiden Items aus den zwei unterschiedlichen Tests werden dann miteinander

korreliert.
Hauptgiitekriterium der Validitiit

Das Kriterium der Validitét ist ein Kennzeichen dafiir, ,,ob der Test das auch wirklich
misst, was er zu messen beansprucht® (ebd.). Dies wird durch Kallus auch als ,,Giiltig-
keit* (Kallus 2010) eines Tests bezeichnet. Es wird somit der Fragestellung und An-
spruchshaltung eines Tests nachgegangen mit der Behandlung der Frage, ob und zu
welchem Grad und Ausmalf ein Test das Merkmal oder die Eigenschaft einer zu unter-
suchenden Person misst, welches er vorgibt zu messen. Des Weiteren gilt es zu be-
schreiben, wie bzw. durch welche Unterformen der Validitit iiberhaupt manifestiert
werden kann, ob bzw. in welchem MafB ein Test das misst, was er messen soll. In An-
lehnung an Bryant Iésst sich die Validitit in folgende drei Arten untergliedern: ,,Inhalts-

validitit, Kriteriumsvaliditidt und Konstruktvaliditit* (Bryant 2000; Biithner 2011).

Das Kriterium der Inhaltsvaliditit steht fiir die Eigenschaft eines konzipierten Items
oder Tests, dass durch das Item oder den Test exakt das Merkmal gemessen wird, wel-
ches gemessen werden soll. Es darf hierbei keine Uberschneidungen zu anderen Merk-
malsbereichen geben, sondern es muss eine eindeutige und auf das Merkmal fokussierte
Exaktheit angestrebt werden. Die Inhaltsvaliditit ist ein duBerst wichtiges Giitekriteri-
um, jedoch ist es schwierig diese zu iiberpriifen, da diese ,,aufgrund logischer und fach-

licher Uberlegungen* (Michel/Conrad 1982) beurteilt wird und es somit keine eindeuti-
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ge Bewertungsmoglichkeit, wie beispielsweise durch eine numerische Skala gibt. Die
Beurteilung der Inhaltsvaliditdt wird in der Regel von einem Expertengremium getrof-
fen, dessen Aufgabe es ist, zu iiberpriifen ob mittels des konstruierten Testinstruments
exakt die Merkmalsauspragung bzw. das Verhaltensmuster iiberpriift wird, welches zu
untersuchen ist. Auf Grund der schwierigen Messbarkeit dieses Kriteriums, greift man
daher auf die beiden anderen Arten der Validitit — die Kriteriumsvaliditdt und die Kon-
struktvaliditidt — zuriick, um eine entsprechende Beurteilung der Validitéit eines Tests

abzugeben (vgl. Bithner 2011).

Die Kriteriumsvaliditit ist dadurch definiert, dass sie den Zusammenhang der Tester-
gebnisse mit einem oder auch mehreren Kriterien aufzeigt. Bei den Kriterien handelt es
sich z.B. um Schulnoten, welche als Wertungskriterium fiir einen Intelligenztest fungie-
ren konnen (vgl. ebd.). Die Kriteriumsvaliditidt kann nach Biihner wie folgt eingeteilt
werden: Als erstes in eine Vorhersagevaliditit, welche in Form von Korrelationen Zu-
sammenhinge mit spiter erhobenen Kriterien ermittelt. Daneben gibt es eine Uberein-
stimmungsvaliditit, bei der eine Korrelation mit einem zeitlich koexistierenden Kriteri-
um erhoben wird. Bei der weiterhin auftretenden retrospektiven Validitit werden Zu-
sammenhénge mit zeitlich retrograd liegenden Kriterien ermittelt. Als letztes ist noch
die inkrementelle Validitit zu unterscheiden, welche ,,den Beitrag eines Tests zur Ver-
besserung der Vorhersage eines Kriteriums iiber einen anderen Test hinaus* (ebd.) be-

schreibt.

Die Konstruktvaliditit dagegen priift, ob ,,der Test auch die Eigenschaft oder Fihigkeit
misst, die er messen soll* (ebd.). Hierzu zihlen als Unterkategorien der Konstruktvalidi-
tit die konvergente, diskriminante und faktorielle Validitit. Die konvergente Validitit,
welche Gegenstand dieser Arbeit ist, wird dadurch ermittelt, dass ,,Korrelationen mit
Tests gleicher oder dhnlicher Giiltigkeitsbereiche* (ebd.) berechnet werden, wobei hier
hohe Zusammenhinge erwartet werden. Biihner fiihrt an, dass es sich bei der konver-
genten Validitit beispielsweise um die Korrelation eines neu entwickelten Testinstru-
ments mit einem bereits etablierten Verfahren handelt (vgl. ebd.). Dies lésst sich auf das
Thema der vorliegenden Arbeit iibertragen: Es wird eine Korrelation zwischen dem neu
entwickelten Testinstrument des ISR und zwar der Zwangssubskala dieses Fragebogens
und dem bereits gut etablierten Testinstrument der Y-BOCS dargestellt. Die vorliegende
Arbeit trigt somit zur Validierung der Zwangssubskala des neu entwickelten Testin-

struments des ISR bei, wobei die vornehmliche Uberpriifung der konvergenten Validitiit
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im Rahmen der Konstruktvaliditit mittels der Korrelation zwischen den Werten der
beiden Testinstrumente — der Zwangssubskala des ISR und der Y-BOCS — durchgefiihrt
wird. Die diskriminante Validitit wird ermittelt, indem man die Korrelationswerte fur
Tests unterschiedlicher Bereiche berechnet. Da so Bereiche miteinander korreliert wer-
den, die nicht das gleiche Merkmal fokussieren, ist eine gering ausfallende Korrelation
zu erwarten. Dies wire beispielsweise der Fall, wenn man nicht die Zwangssubskala des
ISR, sondern einen der anderen Skalenbereiche mit der Y-BOCS korrelieren wiirde. Mit
Hilfe dieser Kreuzvalidierung ldsst sich iiberpriifen, dass ein Test nur das misst, was er
zu messen beansprucht und es hierbei nicht zu Uberlappungen kommt und andere Be-
reiche auch miterfasst werden. Dies wiirde man daran erkennen, wenn der Korrelati-
onswert nicht wie zu erwarten wire eher gering ausfillt. Die faktorielle Validitit dient
nach Biihner dazu, ,homogene konstruktnahe Inhaltsbereiche zusammenzufassen, und

zum anderen, diese von konstruktfremden Bereichen zu trennen* (ebd.).
Nebengiitekriterien

Der Vollstiandigkeit halber werden nun noch die in der Klassischen Testtheorie festge-
legten Nebengiitekriterien angefiihrt. Es handelt sich bei den Nebengiitekriterien um die
Normierung, die Vergleichbarkeit, die Okonomie und die Niitzlichkeit (vgl. ebd.). Die
Bedeutung der Normierung erklért sich dahingehend, dass erst die ,,Einordnung der
individuellen Leistung einer Person in eine Referenzgruppe* (ebd.) eine Aussage dar-
iber erlaubt, wie das Ergebnis der Person im Vergleich zu anderen gesunden oder er-
krankten Personen zu bewerten und einzuordnen ist. Die Vergleichbarkeit bezieht sich
auf das Vorliegen weiterer dhnlicher Tests mit gleichem Erfassungsbereich. Die Oko-
nomie meint Faktoren wie die Erhebungszeit, den Materialverbrauch, die Schwierigkeit
der Handhabung, die Durchfiihrbarkeit als Gruppentest, sowie den Aufwand der Aus-
wertbarkeit (vgl. ebd.). Die Niitzlichkeit geht mit einem geforderten praktischen Nutzen

des Testinstruments fiir die Patientinnen und Patienten einher.

2.2.4 Symptomtest vs. Globaltest: ISR und Y-BOCS

Die psychometrischen Testverfahren werden im medizinisch-klinischen Bereich domi-
niert von auf Symptome bezogenen Testungen und — im Gegensatz dazu — Testungen
globaler Art. Wihrend der globale Test die Symptomatik einer Vielzahl von Stérungen
und deren vielfiltige Facetten duBerst breitfichrig und umfassend abdeckt, orientiert

sich der Symptomtest streng an der definierten Symptomatik. Dies soll im Folgenden
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durch das Beispiel der Zwangssubskala des ISR anhand des ICD-10-GM aufgezeigt

werden.

Die F 42 Zwangsstorungsdefinition gemall ICD-10-GM ist wie folgt beschrieben:

»Wesentliche Kennzeichen sind wiederkehrende Zwangsgedanken und Zwangshandlungen.
Zwangsgedanken sind Ideen, Vorstellungen oder Impulse, die den Patienten immer wieder stere-
otyp beschiftigen. Sie sind fast immer quilend, der Patient versucht hiufig erfolglos, Widerstand
zu leisten. Die Gedanken werden als zur eigenen Person gehorig erlebt, selbst wenn sie als un-
willkiirlich und héufig abstolend empfunden werden. Zwangshandlungen oder -rituale sind Ste-
reotypien, die stindig wiederholt werden. Sie werden weder als angenehm empfunden, noch die-
nen sie dazu, an sich niitzliche Aufgaben zu erfiillen. Der Patient erlebt sie oft als Vorbeugung
gegen ein objektiv unwahrscheinliches Ereignis, das ihm Schaden bringen oder bei dem er selbst
Unbheil anrichten konnte. Im Allgemeinen wird dieses Verhalten als sinnlos und ineffektiv erlebt,
es wird immer wieder versucht, dagegen anzugehen. Angst ist meist stindig vorhanden. Werden
Zwangshandlungen unterdriickt, verstirkt sich die Angst deutlich* (DIMDI 2015).

IC([;)[\}O_ " Quelle: DIMDI 2015 ISR Quelle: IQP 2015
"

4 N ( Subitem "(9): Ich leide unter
Korrelat zu Subitem (9): meinen stindig wiederkehrenden,
"wiederkehrende 1 sinnlosen Gedanken oder
Zwangsgedanken und Handlungen, gegen die ich mich

| Zwangshandlung"; "sind fast aber nicht wehren kann (z.B. Hiinde
immer quilend"” _ waschen)."

- J 4 A

( h Subitem "(10): Ich leiste

) Widerstand gegen immer
Korrelat zu Subitem (10): = wiederkehrende, unsinnige
—| "Patient versucht hiufig erfolglos Gedanken oder Handlungen, auch
Widerstand zu leisten" wenn mir das nicht immer gelingt."
(N J - /
4 N |- ~
Korrelat zu Subitem (11):
"Die Gedanken werden als zur Subitem "(11): Ich leide unter
eigenen Person gehorig erlebt, selbst | quélenden, sinnlosen Gedanken oder
—| wenn sie als unwillkiirlich und hiufig Handlungen, die mein normales Leben
abstoBBend empfunden werden"; "sind beeintrichtigen."
Stereotypien"; "Verhalten [wird] als
sinnlos und ineffektiv erlebt"
N J
- J

Die direkte Gegeniiberstellung in der oben dargestellten Tabelle zeigt einen eindeutigen
Zusammenhang zwischen der ICD-10-GM Klassifikation und dem psychometrischen
Testinstrument des ISR. Mit Hilfe der Tabelle lisst sich die Konstruktion des ISR dar-

stellen. ,,Dieses Instrument baut auf den im ICD-10 erzielten, weltweit etablierten Kon-
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sens auf, welche Symptome bei der Erfassung psychischer Stérungen relevant sind*“
(Tritt et al. 2008). Hierbei werden die im Kapitel V (F-Diagnosen) des ICD aufgefiihr-
ten Diagnosen im ISR zu iibergeordneten Syndromen zusammengefasst (vgl. Schifer
2010). Es gilt hier zu bedenken, dass das ISR letztlich jedoch ein Verfahren ist, welches
viele Diagnosen iiberblickt und daher den im medizinisch-klinischen Bereich eingesetz-
ten Globaltestungen angehort, da es mehr als ein Storungsbild einer erkrankten Person
erfasst. Ein weiteres weit verbreitetes und gut etabliertes Testinstrument aus dem
psychometrischen Bereich zur Erfassung psychischer Belastungen ist das SCL-90R
(Franke 2014), welches ebenso zu den Globaltests zihlt.

Der Globaltest hat allgemein die Aufgabe moglichst umfassend jedoch nicht so symp-
tomfokussiert und -orientiert wie ein Symptomtest, psychologische Auffilligkeiten
messbar zu machen. Durchweg lésst sich aufzeigen, dass viele psychologische Testin-
strumente Komponenten beider Testarten — also des Globaltests und der symptom-

orientierten Testung — aufweisen.

Die Y-BOCS beispielsweise priift d@uBerst umfassend, jedoch vor allem symptom-
orientiert die Schweregradausprigung bei Zwangsstorungspatienten, sowohl fiir
Zwangsgedanken, als auch fiir Zwangshandlungen. Da gemil} den geltenden hohen An-
spriichen der laufend geforderten und einzuhaltenden Qualititsforderungen ,,eine mog-
lichst standardisierte[n] Diagnose* (Tritt et al. 2008) fiir die Patientin/den Patienten zu
treffen ist, wird eine tendenzielle Entwicklung in der Fragebogenkonstruktion in Rich-
tung globaler Testinstrumente beobachtet, wie das Beispiel ISR zeigt. Bei diesem weist
die Konstruktion eine eindeutige Orientierung an den im ICD-10 formulierten Sympto-
men auf und deckt gleichzeitig ein breites Spektrum an psychischen Beeintriachtigungen

ab, welche im Rahmen eines Screenings fiir die Patientin/den Patienten erfasst werden.

2.3 Fragestellung und Hypothesen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die weiterfithrende Validierung des Zwangsbereichs des
ISR in Form der Herstellung einer Korrelation zum bereits ,,etablierteste[n] diagnosti-
sche[n] Instrument[s] zur Fremdeinschitzung bzw. Experteneinschitzung des Schwere-
grades der Zwangsstorung.” (DGPPN 2013), der Y-BOCS. Es ist hierbei zu beachten,
dass die Verwendung der Y-BOCS an der Klinik Windach als strukturiertes Interview
unter Anleitung durch die behandelnde Therapeutin/den behandelnden Therapeuten

durchgefiihrt wird, jedoch letztlich im Verlauf die Patientin bzw. der Patient das Y-
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BOCS-Schweregradschema eigenstindig ausfiillt und abschlieBend im wochentlichen

Turnus mit der Therapeutin/dem Therapeuten durchspricht.

Bisherige Untersuchungen zum Zwangsbereich des ISR, wie unter anderem die Korrela-
tion mit dem auf Zwangsstorungen bezogenen Bereich des SCL-90-R-Testinstruments,
fiihrten zu einer mittleren Korrelation mit einem Korrelationswert von 0,49 (vgl. Zacha-
rias 2006; Tritt et al. 2008). Im Vergleich zu den Korrelationswerten der anderen Sub-
skalen, wie z.B. der Depressions- oder Angstskala, welche beide im Bereich der starken
Korrelation liegen, féllt der Wert fiir den Zwangsbereich heraus. Zwar gibt es eruierte
Griinde fiir die geringere Korrelation des Zwangssyndrombereichs der beiden Testin-
strumente, wie, ,,dass nicht alle SCL-90-Items spezifisch fiir das jeweils erfasste Syn-
drom sind* (Tritt et al. 2008). Dennoch macht gerade diese Differenzierung und Abhe-
bung des Zwangsbereichs im Testinstrument des ISR von den dortigen anderen Berei-

chen psychischer Syndrome ihn selbst fiir weiterfithrende Untersuchungen interessant.

Hierzu bietet die Klinik Windach zur weiterfithrenden Erforschung eines der grofiten
Gesamtkollektive an Zwangsstorungspatientinnen und Zwangsstorungspatienten an. Es
wurden im Zeitraum vom 01.05.2009 bis 31.12.2014 insgesamt 551 Patientinnen und
Patienten mit der Hauptdiagnose einer Zwangsstorung stationér in der Klinik Windach
behandelt. An Hand dieses groBen Kollektivs an Behandlungsdaten von Patientinnen
und Patienten lassen sich entsprechende Untersuchungen zur Erfassungs- und Auspra-
gungsdiagnostik mittels psychologischer Testinstrumente fiir von Zwangsstorungen

betroffene Patientinnen und Patienten vornehmen.

Um die Zwangssubskala des ISR genauer zu untersuchen und weiterfithrend zu validie-
ren, werden nun die folgenden Fragestellungen und drei Hypothesen in dieser Arbeit im

Weiteren untersucht und ausgewertet.

2.3.1 Hypothese Nr. 1

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen den Werten der Zwangssubskala des
ISR, bestehend aus den Subitems Nr. 09, Nr. 10 und Nr. 11, und den Gesamtwerten der
Y-BOCS.
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Hypothese Nr. 1a: Der positive Zusammenhang besteht fiir die bei Aufnahme der Pati-
entinnen und Patienten erhobenen Datenwerten bei einer mittleren bis starken Korrelati-

on.

Hypothese Nr. 1b: Der positive Zusammenhang besteht fiir die bei Entlassung der Pa-
tientinnen und Patienten erhobenen Datenwerte bei einer mittleren bis starken Korrela-

tion.

Gemail der formulierten Hypothese Nr. 1 und deren Unterpunkten soll somit die Frage-
stellung untersucht werden, wie stark die Aufnahme- und Entlassungswerte der beiden
Testinstrumente — der Zwangssubskala des ISR und der Y-BOCS — miteinander korre-
lieren. Es wird auf Grund des gut vergleichbaren Aufbaus und Inhalts der einzelnen

Items der beiden Fragebogen eine mittlere bis tendenziell starke Korrelation erwartet.

2.3.2 Hypothese Nr. 2

Es besteht ein positiver Zusammenhang bei der Korrelation der einzelnen Items Nr. 9,
Nr. 10 und Nr. 11, jeweils mit dem Gesamtwert der Y-BOCS. Erwartet wird, dass fiir
die drei Korrelationen der Einzelitems mit dem Gesamtwert der Y-BOCS eine mittlere
Stirke des Korrelationskoeffizienten eintritt. Zudem ist auf Grund der Art der Untersu-
chung zu erwarten, dass die drei errechneten Korrelationswerte vom Wert her nahe bei-

einander liegen.

Im Rahmen der Hypothese Nr. 2 wird untersucht, wie eng der Zusammenhang der sin-
guldren Items Nr. 09, Nr. 10 und Nr. 11 der Zwangssubskala des ISR zu dem Gesamt-
wert der Zwangssubskala des ISR letztlich ist. Dies wird mittels Korrelation der einzel-
nen Zwangsitems des ISR, jeweils mit dem Gesamtwert der Y-BOCS, untersucht. Die
entstchenden Korrelationswerte werden in einem weiteren Schritt miteinander vergli-
chen, wodurch sich dann eine Aussage und tendenzielle Einschitzung iiber den Einfluss
des jeweiligen Items auf den Gesamtwert der Zwangssubskala des ISR formulieren

lasst.

2.3.3 Hypothese Nr. 3

Die Werte im Prae-Post-Vergleich von den Werten bei Aufnahme hin zu den Werten
bei Entlassung, jeweils fiir die beiden Testinstrumente der Zwangssubskala des ISR und

der Y-BOCS, zeichnen sich durch eine deutliche Verbesserung der Werte vom Zeit-
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punkt der Aufnahme hin zur Entlassung aus, wobei sich bei mindestens einem Drittel
der sich in Behandlung befindlichen Personen eine Verbesserung um mindestens 50%
vom Ausgangswert des jeweiligen Testinstruments hin zum entsprechenden Entlas-

sungswert ergibt.

Da es fiir das MaB3 der Verbesserung verschiedene klinische Anspruchshaltungen gibt,
werden die Untersuchungen fiir das hochstmogliche Mal} exemplarisch ausgewdhlt, was
eine Verbesserung um mindestens 50% der Werte von Aufnahme hin zur Entlassung
beinhaltet. Dieser Verbesserungsgrad orientiert sich an der fiir die kognitive Verhaltens-
therapie geforderten Durchfiihrung bis hin zu einer Y-BOCS-Verbesserung um mindes-
tens 50% gemall dem Empfehlungsgrad entsprechend klinischem Konsensuspunkt (vgl.
DGPPN 2013). Diese Anspruchshaltung der klinischen Verbesserung des Y-BOCS-
Werts um mindestens 50% wird so auch in der Klinik Windach vertreten und prakti-
ziert. Da es sich hierbei durchweg um eine hohe Forderung im Hinblick auf die Verbes-
serung handelt, ist zu erwarten, dass diese Stidrke der Verbesserung bei gut einem Drittel
der Patientinnen und Patienten eintritt. Dies wiirde fiir einen starken klinisch-
therapeutischen Erfolg sprechen, wobei auch andere Faktoren fiir diese Verbesserung
eine Rolle spielen konnen, wie z.B. das neue und andere Umfeld wihrend der stationi-
ren Behandlung in der Klinik. Eine weiterfithrende Beschreibung der postulierten Ver-
besserung des Y-BOCS-Werts um mindestens 50% unter kognitiver Verhaltenstherapie
entsprechend der ,S3-Leitlinie Zwangsstorungen® findet sich bereits im Kapitel 2.1.4 der

,,Psychotherapeutischen Verfahren* wieder.
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3 Methodik
3.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive Studie, die auf den von Mai 2009 bis De-
zember 2014 erhobenen Patientendaten der Klinik Windach beruht. Da die Daten bereits
in erhobener Form vorlagen, handelt es sich bei vorliegender Arbeit um eine Sekundir-

analyse (vgl. Porst 2000).

Es konnte hier zum einen auf Daten aus der Basisdokumentation Psy-BaDo-PTM zu-
riickgegriffen werden. Es lagen im Rahmen der Erhebung der Basisdokumentation Psy-
BaDo-PTM die Werte fiir das Testinstrument ISR vollstidndig in bereits digitalisierter
verwertbarer Form vor. Ebenso beinhaltet die Basisdokumentation Psy-BaDo-PTM so-

ziodemographische Daten zum Patientenkollektiv.

Zum anderen wurden die Daten aus den vorliegenden Patientenakten eruiert, welche die
entsprechenden Werte fiir die Y-BOCS umfassten. Die Daten fiir die Y-BOCS lieB3en
sich entweder aus dem Y-BOCS-Schweregradschema fiir den 1. Klinikwert und Entlas-
sungswert ermitteln bzw. aus dem Y-BOCS-Verlaufsdiagramm ablesen und mussten in

der Folge noch digitalisiert und fiir die Statistik aufbereitet werden.
3.2 Beschreibung der Stichprobe

Bei der ermittelten reprisentativen Stichprobe von n=538 Patientinnen und Patienten
handelt es sich um Personen, welche im Zeitraum vom 01.05.2009 bis 31.12.2014 in der
Psychosomatischen Klinik Windach mit der Hauptdiagnose einer Zwangsstorung stati-
ondr behandelt wurden. Die hierzu tagesgenauen Werte lassen sich aus folgender Tabel-
le fiir jeweils den ersten und letzten Aufnahme- bzw. Entlassungstag der n=538 Patien-

tinnen und Patienten ablesen.

Friithestes/Erstes Letztes/Spitestes
Aufnahmedatum 04.05.2009 28.10.2014
Entlassungsdatum 19.05.2009 30.12.2014

Tabelle Nr. 1: Aufnahme-/Entlassungstag der Probanden
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3.2.1 Zeitrahmen der Stichprobenermittlung

Eingangskriterium fiir die ermittelte Stichprobe war zunichst der oben angefiihrte Zeit-
raum vom 01.05.2009 bis einschlieBlich 31.12.2014. Die Wahl dieses Zeitraumes ldsst
sich wie folgt begriinden: Ende April 2009 kam es in der Klinik Windach zu einer Sys-
temumstellung des Patientendatensystems. Patientendaten, die zuvor lediglich in Akten-
form gesammelt vorlagen, wurden nun zusitzlich auch in digitalisierter Form erfasst.
Diese Umstellung hatte den Hintergrund der digitalisierten Einfithrung der Psychothe-
rapeutischen Basisdokumentation. Hierzu iiberarbeitete das Institut fiir Qualitdtsent-
wicklung in der Psychotherapie und Psychosomatik ,,in enger Zusammenarbeit mit den
Kliniken [s]eine effiziente Basisdokumentation* (IQP 2015). Diese orientiert sich an der
im Neunten Abschnitt des Fiinften Buchs des Sozialgesetzbuchs §135a geforderten
,Verpflichtung zur Qualitdtssicherung® (Bundesministerium der Justiz und fiir Ver-
braucherschutz 2015). Es wird hierbei fiir Anbieter medizinscher Leistungen die Maxi-
me postuliert ,,1. sich an einrichtungsiibergreifenden MaBnahmen der Qualitétssiche-
rung zu beteiligen [...]* (ebd.) und ,,2. einrichtungsintern ein Qualititsmanagement
einzufithren und weiterzuentwickeln [...]* (ebd.), welche beiden Zielsetzungen in der
revidierten Basisdokumentation vereinigt werden sollen. Das Enddatum des 31.12.2014
war aus der Planung der Dissertationsarbeit abzuleiten, welche ihren Gedankenursprung
im Oktober 2014 hatte und deren Datenerhebung fiir Januar bis Mérz 2015 veranschlagt
und durchgefiihrt wurde. Nicht zuletzt bildet die Wahl des Enddatums die Grundlage fiir

die zeitliche Aktualitit dieser retrospektiven Studie.

3.2.2 Kriterium der Zwangsstorung als Hauptdiagnose der stationiren Behand-
lung

Ein weiteres Kriterium fiir die Aufnahme in die représentative Stichprobe bildete das
Vorliegen einer Zwangsstorung bei den Patientinnen und Patienten und zwar als Haupt-
diagnose fiir die stationdre Behandlung. Hierbei kam es zur starken Selektion innerhalb
des Patientenstamms, da bei vielen Patientinnen und Patienten die Zwangsstorung nicht
die Hauptdiagnose und damit den priméren Grund fiir die stationdre Behandlung bilde-

te, sondern lediglich eine von héufig vielen Nebendiagnosen war.
Aufteilung der Unterformen der Hauptdiagnose F.42 Zwangsstorung

Es werden im Folgenden die im ICD-10 aufgefiihrten Unterformen der Zwangsstorung

und deren Héufigkeitsverteilung als Hauptdiagnose der Patientinnen und Patienten dar-
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gestellt. Gemi ICD-10 sind u.a. folgende drei Unterformen der Zwangsstorung zu un-
terschieden:

,F 42.0 vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang

F 42.1 vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale)

F 42.2 Zwangsgedanken und —handlungen, gemischt* (Dilling et al. 2014).

WFs20
EF424
CF422

Abb. 1: Kreisdiagramm zu den Unterformen der Zwangsstorung

Das Kreisdiagramm Nr. 1 kennzeichnet die Verteilung der verschiedenen im ICD-10
formulierten Unterformen der Zwangsstorung, welche bei den in der Stichprobe enthal-
tenen n= 538 Patientinnen und Patienten als Hauptdiagnose fiir den stationdren Aufent-

halt in der Klinik Windach ermittelt wurden.

Die genauen Zahlen der Haufigkeitsverteilung wie auch der prozentualen Zusammen-

setzung lassen sich aus folgender Tabelle entnehmen:

Haufigkeit Prozent
Giiltig F42.0 49 9,1
F42.1 51 9,5
F42.2 438 81,4
Gesamtsumme 538 100,0

Tabelle Nr. 2: Hiufigkeitsverteilung der Unterformen der Zwangsstdrung
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Es wird aus der Tabelle Nr. 2 ersichtlich, dass die Unterformen F42.0 und F42.1 in etwa
gleich stark ausgeprégt sind und in der erhobenen Stichprobe der n=538 Patientinnen
und Patienten gering auftreten. Dies bedeutet, dass das einzelne Auftreten von Zwangs-
gedanken oder Zwangshandlungen eher selten ist und stattdessen die deutliche Mehrheit
der Patientinnen und Patienten zu 81,4% an der gemischten Form der Zwangsstorung,
kombiniert aus Zwangsgedanken und Zwangshandlungen, leidet. Hierzu konstatiert
auch die ,S3-Leitlinie Zwangsstorungen‘ aus dem Jahr 2013, dass ,,ausschlieBliche
Zwangsgedanken oder ausschlieBliche Zwangshandlungen [treten] nur bei sehr wenigen

Patienten* (DGPPN 2013) vorkommen.

3.2.3 Selektion stationirer Patientinnen und Patienten

AbschlieBendes Kriterium fiir die Bildung der Stichprobe aus dem Gesamtkollektiv an
Daten ist die Exzerption aller stationédr behandelten Patientinnen und Patienten mit der
Hauptdiagnose einer Zwangsstorung in der Psychosomatischen Klinik Windach im
oben genannten Zeitraum. Ausgesondert wurden Patientinnen und Patienten, welche
zwar dem zeitlichen Kriterium und auch demjenigen der Zwangsstorung als Hauptdiag-
nose entsprachen, sich jedoch nicht in stationirer, sondern in ambulanter Behandlung
befanden. Hierunter fielen Daten von Patientinnen und Patienten aus ambulanter Be-

handlung in der Psychosomatischen Klinik Windach.

Nach allen beschriebenen Selektionsmanahmen kam es zur Bildung der reprisentati-
ven Stichprobe von n=551 Patientinnen und Patienten mit der Hauptdiagnose einer

Zwangsstorung bei stationdrer Behandlung in der Psychosomatischen Klinik Windach.

3.2.4 Vorliegen der beiden Testinstrumente Y-BOCS und ISR

Als viertes Eingangskriterium fiir die Gewinnung der reprisentativen Stichprobe aus
dem Gesamtkollektiv der vom Mai des Jahres 2009 bis einschlieBlich Dezember des
Jahres 2014 behandelten Zwangsstorungspatienten zidhlte das Vorliegen der beiden Tes-

tinstrumente in auswertbarer Form, also des ISR und der Y-BOCS.

In Folge dessen wurde die Stichprobe um weitere 13 Datensitze dezimiert, sodass sich
als Ergebnis eine Stichprobe von n=538 Patientendaten ergab, welche die Grundlage fiir
die statistischen Berechnungen der Dissertationsarbeit bildet. Im Einzelnen lagen bei
insgesamt acht Patientinnen und Patienten nicht verwertbare Aufnahme- und Entlas-

sungswerte fiir die Y-BOCS vor. Bei fiinf weiteren Patientinnen und Patienten war der
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Aufnahmewert der Y-BOCS vorhanden, jedoch fehlte der Entlassungswert der Y-BOCS
Auch diese wurden zur Erlangung und Bildung einer eindeutigen und korrekten Stich-
probe aus dem Kollektiv herausgefiltert, wodurch sich die letztliche Stichprobegrof3e

der Dissertationsarbeit auf n=538 beliuft.

Die Griinde fiir die mangelnde Verwertbarkeit der 13 Datensitze waren vielfiltig. Bei
einigen Patientinnen und Patienten zeigte sich beim Bearbeiten der Fragebogen eine
mangelnde Compliance, sodass das Y-BOCS-Schweregradschema nicht vollstindig
ausgefiillt war und keinen eindeutigen Gesamtwert aufwies. Aus der Sicht der Thera-
peuten gab es unter anderem auch Griinde, beispielsweise die Entlassungswerte nicht zu
erheben, da unvorhergesehene duBlere Storfaktoren das Ergebnis beeinflussten. Ein an-
gefiihrtes Beispiel war eine Person, deren therapeutischer Verlauf soweit zufriedenstel-
lend verlief, als jedoch der Todesfall eines nahen Angehorigen eintrat, verfiel die Person
in alte Handlungsmuster zuriick und wurde in die familidre Obhut aus der Klinik entlas-
sen. Auf Grund der duBleren Storfaktoren wurde bei dieser Person davon abgesehen,
einen Entlassungswert zu erheben. Man einigte sich darauf, bei einem erneuten stationd-
ren Aufenthalt die Therapie fortzusetzen. Insgesamt lagen die Datensitze aber in einem
sehr guten Zustand vor und lieBen sich lediglich bei oben angefiihrten Ausnahmen nicht
auswerten. Die 13 nicht verwertbaren Datensdtze entsprechen prozentual betrachtet
2,4% der gesamten vorliegenden 551 Daten der Patientinnen und Patienten. Dieses sehr
gute Ergebnis an auswertbaren Daten ist unter anderem durch die doppelte Dokumenta-
tionsweise der Daten fiir die Y-BOCS zu begriinden. Die Daten des Testinstruments Y-
BOCS werden zunidchst von den Patientinnen und Patienten in das Y-BOCS-
Schweregradschema eingetragen, aus dem sich am Ende der Gesamtwert des Y-BOCS-
Schweregradschemas als Summe der Items 1-10 errechnen lidsst. Nach anschlieBender
Besprechung des Ergebnisses mit der behandelnden Therapeutin/dem behandelnden
Therapeuten wird durch diese/diesen das Ergebnis in das Y-BOCS-Verlaufsdiagramm
eingetragen. Durch diese doppelte Dokumentationsweise war die Erzielung einer um-
fangreichen Stichprobe von n=538 Patientinnen und Patienten méglich. Im Falle von
Unklarheiten gab es hierdurch eine zweifache Moglichkeit, die Daten zu {iberpriifen und

letztlich nur eindeutige Datensétze fiir die Stichprobengewinnung zuzulassen.

Die Werte des ISR lagen vollstindig, sowohl fiir die Aufnahme- als auch fiir die Entlas-
sungswerte, in digitalisierter Form vor. Diese konnten nach der Ermittlung der Patien-

tenstichprobe von n=538 Patientinnen und Patienten aus der Basisdokumentation der
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Psychosomatischen Klinik Windach entsprechend exzerpiert werden. Hierzu wurden die
Werte, jeweils getrennt fiir die Aufnahme- und die Entlassung, fiir die Subitems 9, 10
und 11 des insgesamt 29 Items umfassenden ISR im Statistikprogramm SPSS Version
22 herausgearbeitet. An Hand dieser Werte werden die Korrelationsberechnungen mit

den Werten der Y-BOCS durchgefiihrt.

Die Werte der Y-BOCS lagen nur zum Teil in digitalisierter Form vor. Somit war hier
eine Archivrecherche der fehlenden Daten notwendig. Die fehlenden Daten wurden
hierbei in einem Zeitraum von iiber zwei Monaten im Archiv der Klinik Windach in den
einzelnen Patientenakten gesichtet und zusammengetragen, um diese dann im Microsoft

Office Programm Excel tabellarisch zu sammeln.

Die hierbei im Microsoft Office Programm Excel gesammelten Daten fiir die Werte der
Y-BOCS, jeweils bei Aufnahme und Entlassung der Patientinnen und Patienten, wurden
anschlieBend in das Statistik Programm SPSS Version 22 iibertragen. Mit Hilfe des in
der medizinischen Forschung standardisierten Statistikprogramms SPSS Version 22
werden dann die Berechnungen fiir die Datenséitze der Zwangssubskala des ISR und den
Werten der Y-BOCS, jeweils getrennt fiir die Werte bei Aufnahme in die Klinik und der

Entlassung aus der Klinik, getétigt und untersucht.

Im nun folgenden Kapitel werden die beiden Fragebdgen ISR und Y-BOCS niher be-
trachtet.

3.3 Testinstrumente: ISR und Y-BOCS
3.3.1 ICD-10-Symptom-Rating (ISR)

Das ICD-10-Symptom-Rating (ISR) ist ein vom Institut fiir Qualitdtsentwicklung in der
Psychotherapie und Psychosomatik (IQP) entwickeltes Testinstrument mit der Zielset-
zung der ,,Evaluation des Schweregrads psychischer Storungen* (Tritt et al. 2008). Die-
ses Testinstrument wurde in enger Anlehnung an die im ICD-10 aufgefiihrten Sympto-
me entwickelt. Es wurden aus den im ICD-10, Kapitel F, genannten diagnostischen
Konstrukten durch ein Expertengremium mit Personen aus den Fachgebieten der Psy-
chotherapie und Psychosomatik Syndrome gebildet (vgl. Zacharias 2006). Danach
schloss sich eine Beurteilung durch das Expertengremium in Bezug auf die Eignung der

Syndrome zur Selbstbeurteilung durch die Patientinnen und Patienten an (vgl. ebd.).
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Weiter wurden dann alle zu dem jeweiligen Syndrom zu zdhlenden Abschnitte des ICD-
10 herausgearbeitet und basierend auf dieser Grundlage die Fragebogen-Items fiir die
Pilotversion 1.0 des ISR formuliert (vgl. ebd.). Die Pilotversion 1.0, welche sich ur-
spriinglich aus 36 Items zusammensetzte, wurde basierend auf einer Pilotstudie an 109
Patientinnen/Patienten in der Folgeversion auf 29 Items gekiirzt und teilweise geédndert.
Auf der Grundlage der im ICD-10 beschriebenen Symptome basierend, dient dieses
Instrument zur Beurteilung des Vorliegens und der Schweregradeinschidtzung von psy-
chischen Erkrankungen. Tritt et al. beschreiben den Fragebogen ISR als ein Instrument,
welches ,,in moglichst zeit- und ressourcen-6konomischer Form die Briicke zwischen
einer storungsiibergreifenden Erfassung der psychischen Symptomatik und der Vergabe

einer moglichst standardisierten Diagnose zu schlagen* (Tritt et al. 2008) vermag.

Die 29 Items umfassende Version 2.0 des ISR setzt sich aus sechs verschiedenen Skalen
zusammen: Depressives Syndrom, Angstsyndrom, Zwangssyndrom, Somatoformes
Syndrom, Essstorungen und einer Zusatzskala. Die Beantwortung der dargebotenen
Items findet auf einer fiinf Abstufungen umfassenden Likert-Skala statt: O = trifft nicht
zu, 1 = trifft kaum zu, 2 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft deutlich zu, 4 = trifft extrem zu.
Die Abstufung der Fragen dient der entsprechenden Beurteilung der Schweregra-
dausprigung der Items. Das vollstindige Testinstrument ISR befindet sich im Anhang 4

dieser Arbeit.

Die Items Nr. 9, Nr. 10 und Nr. 11 beschreiben hierbei den Bereich des Zwangssyn-

droms:

e .. (9) Ich leide unter meinen stindig wiederkehrenden, sinnlosen Gedanken oder
Handlungen, gegen die ich mich aber nicht wehren kann (z.B. Hénde waschen).

® (10) Ich leiste Widerstand gegen immer wiederkehrende, unsinnige Gedanken
oder Handlungen, auch wenn mir das nicht immer gelingt.

e (11) Ich leide unter quilenden, sinnlosen Gedanken oder Handlungen, die mein

normales Leben beeintrichtigen* (IQP 2006).

Hierbei handelt es sich um die entsprechenden drei Items, die fiir die vorliegende Arbeit
exzerpiert werden, um dann anschlieBend mit den Werten der Y-BOCS, einem weiteren
Instrument zur Beurteilung des Schweregrads von Zwangsstorungen, in Korrelation

gesetzt zu werden.
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Die Auswertung des ISR ldsst sich wie folgt beschreiben: Zu Beginn wird fiir jede Skala
ein Skalenwert ermittelt, welcher dem gebildeten Mittelwert aus allen Items der jeweili-
gen Skala gleichkommt. Der ISR-Gesamtwert wird errechnet, indem die entsprechenden
Skalenwerte addiert und anschliefend durch die Anzahl der Skalen dividiert werden.
Um der hohen Itemanzahl der Zusatzskala gerecht zu werden, wird diese doppelt gewer-
tet und alle summierten Skalenwerte werden schlief3lich durch die Zahl sieben dividiert,

welche fiir die Anzahl der Skalen mit doppelt gewerteter Zusatzskala steht.

Die ISR- Cut-offs werden wie folgt fiir die Zwangsskala beschrieben: ,, ab 0,67 = Ver-
dacht auf, ab 1,0 = geringere Symptombelastung, ab 2,0 = mittlere Symptombelastung,
ab 3,0 = schwerere Symptombelastung* (IQP 2010).

Der Fragebogen steht als lizenzfreier Download auf der Internetseite des Instituts fiir

Qualitdtsentwicklung in der Psychotherapie und Psychosomatik unter: http://www.igp-

online.de kostenfrei zur Verfiigung.

3.3.2 Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)

Die Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) wurde von Goodman et al.
1986 entwickelt und 1989 in modifizierter Version als Ratingverfahren zur Bestimmung
des Schweregrads von Zwangsstorungen in englischsprachiger Version herausgegeben
(vgl. Goodman et al. 1989). Die autorisierte deutsche Ubersetzung und Bearbeitung der
Y-BOCS erschien 1991 in ,Verhaltenstherapie‘ Heft 1 (vgl. Biittner-Westphal/Hand
1991).

Die Y-BOCS wird als halbstrukturiertes Interview eingesetzt und setzt sich zusammen
aus einer Symptomcheckliste und einem Schweregradschema. Die Symptomcheckliste
besteht aus insgesamt ,,15 Hauptgruppen von Zwangsgedanken, Zwangshandlungen und
Gedankenzwingen* (Zaudig et al. 2002). Die Patientin/der Patient soll beim Bearbeiten
der Symptomcheckliste differenzierend angeben, ob der vorliegende Item fiir sie/ihn

gegenwirtig oder in der Vergangenheit zutrifft bzw. zutraf.

Der Schweregrad von Denk- und Handlungszwingen wird getrennt voneinander im
Rahmen eines halbstrukturierten Interviews untersucht. Es werden jeweils fiir Zwangs-

gedanken und Zwangshandlungen auf einer eigenen Skala folgende Punkte abgefragt:

e tiglicher Zeitaufwand in Stunden

e Beeintriachtigung im Alltagsleben
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e Unbehagen durch die Zwinge
¢ Widerstand

e Beherrschung der Zwinge

Die jeweilige Ausprigungsstirke reicht von 0 = nicht vorhanden bis 4 = extrem ausge-
pragt, sodass der Gesamtscore der Y-BOCS potentiell zwischen 0 und 40 Punkten lie-
gen kann. Die Einteilung der Gesamtpunktwerte fiihrt zur Einordung in folgende

Schweregradbereiche:

e .0-7: subklinisch,

e 8-15: leicht,

* 16-23: miBig,

e 24-31: schwer,

e 32-40: extrem‘ (Zaudig et al. 2002).

Die Priifung des Fragebogens ergab folgende positiven Ergebnisse: Die Interrater-
Reliabilitit ist mit Korrelationswerten von > 0,85, wie auch die interne Konsistenz mit
einem Durchschnittswert von 0,89 als iiberaus hoch einzustufen (vgl. Biittner-
Westphal/Hand 1991). Auch die konvergente Validitit liegt mit Werten von 0,67 oder
0,74 hoch (vgl. ebd.).

Die S3-Leitlinie zu Zwangsstorungen fiihrt die Y-BOCS als das ,,etablierteste diagnosti-
sche Instrument zur Fremdeinschitzung bzw. Experteneinschédtzung des Schweregrades
der Zwangsstorung* (DGPPN 2013) an. Die Leitlinie beschreibt weiterhin, dass die Y-
BOCS auch in Formen zur Selbsteinschidtzung vorliegt (vgl. ebd.).

3.4 Statistische Auswertung

3.4.1 Priifung der Datensiitze auf Normalverteilung

Die Uberpriifung der Datensitze auf Normalverteilung erfolgt in visualisierter Form
mittels Histogrammen der einzelnen Datensétze, wobei die Normalverteilungskurve in

die Graphik zum Vergleich mit integriert ist.

3.4.2 Korrelation nach Spearman

Die Werte der Zwangssubskala des ISR werden unter Zuhilfenahme des Statistikpro-
gramms SPSS Version 22 mit den Werten der Y-BOCS, jeweils getrennt fiir die Auf-
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nahme und die Entlassung der Patientinnen und Patienten, miteinander korreliert. Des-
weiteren erfolgt eine Korrelation der singuldren Subitems der Zwangssubskala des ISR
mit den entsprechenden Gesamtwerten der Y-BOCS, wiederum getrennt in die Auf-
nahme- und Entlassungsdaten der n=538 stationdren Patientinnen und Patienten der
Klinik Windach. Mittels der Korrelationsberechnungen soll die Fragestellung der Studie
bearbeitet werden, ob und wie stark die Zusammenhinge zwischen der Zwangssubskala

des ISR und der Y-BOCS ausgeprigt sind.

,Die Stirke des Zusammenhangs zwischen stetigen Variablen wird mit dem Korrelati-
onskoeffizienten quantifiziert (Medizinische Statistik 2013). Gemi8 angefiihrter Defi-
nition von Held et al. quantifiziert und beschreibt der Korrelationskoeffizient die Stirke
des Zusammenhangs zwischen stetigen Variablen (vgl. ebd.). Die absolute Grof3e des
Korrelationskoeffizienten stellt somit ein Mal} fiir den linearen Zusammenhang zwi-
schen den beiden stetigen Variablen dar. Hierbei kann die Korrelation Werte aufweisen,
die zwischen -1 und 1 liegen. Je ndher der Korrelationskoeffizient bei 1 oder -1 liegt,
desto stdrker ist der lineare Zusammenhang. Fiir den Fall, dass kein linearer Zusam-
menhang zwischen zwel stetigen Variablen besteht, liegt der Korrelationskoeffizient
nahe bei 0 (vgl. ebd.). Des Weiteren liefert das Vorzeichen des Korrelationskoeffizien-
ten entsprechende Hinweise zur Deutung des Zusammenhangs zwischen zwei zu korre-
lierenden Variablen. Ist der Korrelationskoeffizient positiv, so gehen grole Werte der
einen Variablen mit eher groen Werten der anderen Variablen einher. Im umgekehrten
Fall, d. h. bei negativem Vorzeichen des Korrelationskoeffizienten, gehen grole Werte
der einen Variablen mit eher kleinen Werten der anderen Variablen einher (vgl. ebd.).
Die folgende von Brosius stellt eine Ubersicht zur Interpretation des Korrelationskoeffi-

zienten dar (Brosius 2013):

0 Keine Korrelation

tiber 0 bis 0,2 Sehr schwache Korrelation
iiber 0,2 bis 0,4 Schwache Korrelation
iiber 0,4 bis 0,6 Mittlere Korrelation

iiber 0,6 bis 0,8 Starke Korrelation

iiber 0,8 bis unter 1 Sehr starke Korrelation

1 Perfekte Korrelation

Tabelle Nr. 3: Interpretation des Korrelationskoeffizienten
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In den nun folgenden Abschnitten dieses Kapitels wird fiir die verschiedenen Korrelati-
onskonstellationen, jeweils separat fiir die Aufnahme- und Entlassungsdaten der statio-
ndren Patientinnen und Patienten der Klinik Windach, zunéchst ein Streudiagramm zur
visuellen Veranschaulichung des Zusammenhangs zwischen den beiden Variablen —
zum einen dem Wert der Zwangssubskala des ISR und zum anderen dem Wert der Y-
BOCS mittels des Statistikprogramms SPSS Version 22 angefertigt. Im Anschluss an
die Deutung des jeweils angefertigten Streudiagramms wird fiir die verschiedenen Kor-
relationskonstellationen, jeweils getrennt fiir die Aufnahme- und Entlassungsdaten der
stationdren Patientinnen und Patienten der Klinik Windach, eine Berechnung des Korre-
lationskoeffizienten und dessen Einordnung gemiB Brosius* obiger tabellarischer Uber-

sicht zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten beschrieben werden.

3.4.3 Prozentuale Verinderung zwischen Aufnahme- und Entlassungswerten bei
ISR und Y-BOCS

Es wird betrachtet, bei wie viel Prozent der Patientinnen/Patienten es zu einer Verbesse-

rung der Werte von der Aufnahme hin zur Entlassung um mindestens 50% kommt. Die

Ergebnisse dieser Betrachtung befinden sich in 4.7.3, nachdem allgemeine Berechnun-

gen zur Verbesserung angestellt wurden.
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4 Ergebnisse

4.1 Soziodemographische Daten

n Prozentsatz (%)

Altersgruppen

unter 20 Jahre 33 6,1

20 bis 29 Jahre 218 40,5

30 bis 39 Jahre 123 22,9

40 bis 49 Jahre 104 19,3

tiber 50 Jahre 60 11,2
Geschlecht

Mainnlich 249 46,3

Weiblich 289 53,7

Tabelle Nr. 4: Altersgruppen und Geschlechterverteilung in der Stichprobe

Die Geschlechterverteilung der Stichprobe von n=538 Patientinnen und Patienten lasst
sich — wie in Tabelle Nr. 4 ersichtlich wird — als sehr ausgewogen beschreiben. Zahlen-
miBig iiberwiegt der Anteil der Patientinnen leicht gegeniiber demjenigen der Patienten.
Das weibliche Geschlecht macht in der Stichprobe einen Anteil von 53,7% aus, wohin-

gegen das médnnliche Geschlecht schwach darunter liegt mit einem Anteil von 46,3%.

Tabelle Nr. 4 gibt auch einen Uberblick hinsichtlich der Verteilungsausprigung der ver-
schiedenen Altersgruppierungen. Daraus ist ersichtlich, dass die am stirksten von
Zwangsstorungen betroffene Altersgruppe in Behandlung der Psychosomatischen Kli-
nik Windach aus den Patientinnen und Patienten innerhalb der Altersspanne von 20 bis
29 Jahren besteht. Mit einer gemessenen Anzahl von 218 Personen der Altersgruppie-
rung der 20 bis 29 Jahre alten Personen liegt diese Zahl im Vergleich zur gesamten
Stichprobe von insgesamt 538 Patientinnen und Patienten bei einem prozentualen Wert
von 40,5% und bildet somit die am stdrksten vertretene Altersgruppierung. Die zweit-
hiufigste Gruppe wird von dem sich an die vorige Altersgruppierung direkt anschlie-
Benden Patientenkollektiv der 30- bis 39-Jihrigen gebildet, welches mit einer auftreten-
den Héufigkeit von 123 Personen 22,9% der gesamten Stichprobe ausmacht. Das durch-
schnittliche Alter der gesamten Stichprobe der n=538 Patientinnen und Patienten liegt
bei gerundeten 33,6 Jahren (Standardabweichung=11,72) bei einer Spannweite von mi-

nimal 17 Jahren bis maximal 70 Jahren.
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Vergleicht man diese Daten nun mit solchen von bereits erhobenen Studien wie bei-
spielsweise den in der Studie ,Langzeiteffekte bei der Behandlung von Zwangsstorun-
gen‘ ermittelten Werten, so wurde bei letzterer ein durchschnittlicher Wert in Hohe von
23,4 Jahren fiir das Ersterkrankungsalter von 616 Patientinnen und Patienten mit
Zwangsstorung, behandelt an der Klinik Windach, herausgestellt (vgl. Reinecker/ Zau-
dig 1995). Um eine Vergleichbarkeit der Daten zu ermoglichen, muss die Tatsache be-
achtet werden, dass klinischen Studien zufolge (vgl. Rachmann/Hodgson 1980) zwi-
schen dem ersten Auftreten von Zwangssymptomen und der Inanspruchnahme thera-
peutischer Unterstiitzung ein Zeitabstand von 7-7,5 Jahren oder gar tiber 10 Jahren (vgl.

Reinecker/Zaudig 1995) liegt.

60 hifttelwert = 33,55
Standardabweichung = 11,723
N =538

40
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Hiufigkeit
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Abb. 2: Balkendiagramm zur Altersverteilung in der Stichprobe

In der Tabelle Nr. 4 sowie im obigen Balkendiagramm (Abb. 2) findet sich eine visuelle
Darstellung der Haufigkeiten der Altersverteilung unter zwangsgestorten Patientinnen
und Patienten der Klinik Windach. Dabei liegt keine Normalverteilung der Daten vor,
sondern eine Verschiebung zur linken Seite hin. Dies bedeutet, dass ein Altersschwer-
punkt im Bereich der 20- bis 30-Jdhrigen liegt, wobei Patientinnen und Patienten erst ab
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18 Jahren in die Klinik Windach aufgenommen werden. Eine kontinuierliche Abnahme
der abgebildeten Balkenhohe mit zunehmendem Alter in Bezug auf die stationédre Be-
handlung einer Zwangsstorung gilt es zu konstatieren. Das 25%-Perzentil betrégt fiir die
Altersverteilung 24 Jahre. Der ermittelte Median hat einen Alterswert von 31 Jahren,
das heift, dass 50% der Personen unterhalb dieser Altersgrenze fallen und die andere
Hilfte sich dariiber befindet. Das 75%-Perzentil dagegen ist mit einem Wert von gerun-
det 41,3 Jahren eher niedrig angesiedelt, da drei Viertel der Patientinnen und Patienten
altersmifBig diesen berechneten Grenzwert unterschreiten. Die eben geschilderten

Perzentilenwerte sind in nachfolgendem Boxplot-Diagramm zu sehen.
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T
Altersverteilung in Jahren

Abb. 3: Boxplot-Diagramm zur Altersverteilung in der Stichprobe

Nun folgt ein Blick auf die Geschlechterverteilung innerhalb der Stichprobe. Wie in
Tabelle Nr. 4 bereits aufgezeigt, liegt ein relativ ausgewogenes Geschlechterverhiltnis
des Datensatzes vor, wobei die weiblichen Personen mit insgesamt 53,7% die minnli-
chen Studienteilnehmer um 7,4% iiberragen. Das nachstehende Balkendiagramm visua-

lisiert den geringen Unterschied in der Geschlechterverteilung.
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Abb. 4: Balkendiagramm zur Geschlechterverteilung in der Stichprobe

Der nicht signifikante Geschlechterunterschied bzw. die beinahe gleiche Geschlechter-
verteilung in Bezug auf das Auftreten einer Zwangsstorung findet sich auch in der gin-
gigen Fachliteratur, wie der ,Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen‘,
basierend auf den von der WHO aufgestellten ICD-10 Kriterien: ,,Die Zwangskrankheit
ist bei Ménnern und Frauen gleich héufig [...]* (Dilling et al. 2014).

In einer weiteren Ubersicht soll die Erwerbstiitigkeit der in der Stichprobe involvierten

Patientinnen und Patienten untersucht werden.

n Prozentsatz
Vollzeit 178 33,1
(Alters-)Teilzeit 56 10,4
Minijob 12 2,2
UnregelméaBige Arbeit 7 1,3
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Berufsfordernde MaBnahme 4 0,7

Mithelfender Familienangehoriger 8 1,5
Hausfrau/-mann 24 4,5
Ausbildung/Umschulung 67 12,5
Wehrdienst/Zivildienst/Soziales Jahr 1 0,2
Beschiitzt beschiftigt 2 0,4
Arbeitslos gemeldet 63 11,7
Rente 46 8,8
Anderweitig ohne Beruf 21 3,9
Anderes 28 5,2
Fehlende/Nicht getitigte Angabe 19 3,5
Gesamt 538 100

Tabelle Nr. 5 Uberblick der Verteilung der Erwerbstitigkeit in der Stichprobe

Die Tabelle Nr. 5 gibt einen Uberblick iiber die Verteilung der Erwerbstitigkeit der
n=538 Patientinnen und Patienten der vorliegenden Studie. Innerhalb dieser Stichprobe
ist der Grof3teil der Personen in Vollzeit (33,1%) erwerbstitig, mit Abstand gefolgt von
Personen, die sich in Ausbildung oder Umschulung (12,5%) befinden. Im Verhiltnis zu
den sich in Ausbildung oder Umschulung befindlichen Personen sind in fast gleich auf-
tretender Haufigkeit Personen als arbeitslos gemeldet (11,7%), in Teilzeit beschéftigt

oder in jeglicher Form von Rente (8,8%).

Zur Verteilung der moglichen Schulabschliisse ldsst sich aufzeigen, dass in 233 Fillen
ein abgeschlossenes allgemeines Abitur oder Fachabitur vorliegt (43,3%). In weiteren
172 Fillen haben die Personen einen abgeschlossenen Realschulabschluss erworben
(32%). Der Hauptschulbereich teilt sich in 63 Félle an Personen mit qualifiziertem
Hauptschulabschluss (11,7%) und weitere 44 Fille mit Hauptschulabschluss ohne Qua-
lifizierung auf (8,2%). Bei weiteren 26 Personen lagen anderweitige Schulabschliisse
vor, bzw. besuchen diese noch eine Bildungseinrichtung zum Erwerb eines Schulab-

schlusses oder haben keinen Schulabschluss erlangen konnen (4,8%).

Der weitere Bildungsweg lisst sich durch eine Mehrheit der Fille im Bereich der abge-
schlossenen Lehre mit einer Fallzahl von 231 Personen beschreiben (42,9%). In 97 Fil-
len liegt ein abgeschlossenes Studium an einer Fachhochschule oder universitidren Ein-
richtung vor (18,0%). Weitere 83 Personen befinden sich momentan noch in ihrer Be-
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rufsausbildung (15,4%). Im Bereich der Ausbildungsberufe schafften es 39 Personen,
die Fachschule abzuschlieBen (7,2%) und weitere 8 bestanden die Meisterpriifung
(1,5%). Rund 68 Personen weisen keinen Abschluss oder einen nicht nach obigen Un-

terteilungen einzuordnenden Abschluss auf (12,7%).

Die Behandlungsdauer der Patientinnen und Patienten lag bei durchschnittlich 71 Ta-
gen, wobei sich die Spannweite von einem Minimum bei 12 Behandlungstagen und bis

zu einem Maximum von 138 Behandlungstagen erstreckte.

Die Partnerschaftssituation der Patientinnen und Patienten der n=538 grof3en Stichprobe

lisst sich wie folgt beschreiben und wird in tabellarischer Ubersicht dargestellt:

n Prozentsatz
Kurzfristig (< 1 J.) kein Partner 78 14,5
Langfristig (> 1 J.) kein Partner 193 35,9
Wechselnde Partner 13 2.4
Fester Partner zusammen lebend 171 31,8
Fester Partner nicht zusammen lebend 83 15,4
Gesamt 538 100

Tabelle Nr. 6: Partnerschaftssituation der Probanden

Aus der Tabelle Nr. 6 ist ablesbar, dass sich zwei gro3e Partnerschaftssituationen ge-
geniiberstellen lassen, welche in etwa auch eine gleich starke Ausprigung in der Stich-
probe aufweisen. Hierbei handelt es sich zum einen um Personen, bei denen bereits seit
iiber einem Jahr keine Partnerschaft vorliegt (35,9%) und zum anderen um Personen,
die sich in einer festen Partnerschaft befinden und zusammen leben (31,8%). Weiter
finden sich zu etwa gleich stark verteilt Personen, die kurzfristig, d.h. unter einem Jahr,
keine Partnerschaft haben (14,5%) und Personen, die sich mit einem festen Partner in

einer Beziehung befinden, aber nicht zusammen leben ( 15,4%).

Weiter wird die Haufigkeitsausprigung des Familienstands der Patientinnen/der Patien-

ten wie folgt aufgegliedert:
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n Prozentsatz

Ledig 368 68,4
Verheiratet zusammen 119 22.1
Verheiratet getrennt 10 1,9
Geschieden 40 7.4
verwitwet 1 0,2
Gesamt 538 100

Tabelle Nr. 7: Familienstand der Probanden

Gemil Tabelle Nr. 7 wird ersichtlich, dass die Mehrheit der in der Stichprobe behandel-
ten Patientinnen und Patienten einen ledigen Familienstand aufweisen (68,4%). Mit
deutlichem Abstand davon ist auch die Zahl der verheirateten Personen prozentual da-

rauf folgend vertreten (22,1%).

4.2 Korrelationsberechnungen: Charakterisierung der Fragebogenwerte
fiir Aufnahme und Entlassung bei ISR und Y-BOCS

Bevor in den nédchsten Unterpunkten dieses Kapitels die einzelnen Korrelationen an sich
dargestellt und beschrieben werden, wird vorab im Folgenden fiir die einzelnen Korrela-
tionen im Gesamtiiberblick eine Charakterisierung der Fragebogenwerte anhand des
Minimal-, Maximal- und Mittelwerts sowie der Standardabweichung vorgenommen.
Zudem erfolgt eine graphische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der jeweiligen
Werte und der Vergleich zur Normalverteilungskurve mittels einer Darstellung im His-

togramm.

Charakterisierung der Fragebogenwerte bei Y-BOCS

Mini- Maxi- Mittel- Standardabwei-
N mum mum wert chung
Y-BOCS Aufnahme |538 ,0 40,0 21,749 7,9091

Giiltige Anzahl (lis-
538
tenweise)

Tabelle Nr. 8: Y-BOCS-Werte bei Aufnahme
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Tabelle Nr. 8 beschreibt die Werte fiir die Y-BOCS bei der Aufnahme der Patientinnen
und Patienten. Das Minimum liegt bei 0 Punkten, das Maximum der erreichten Werte
bei 40 Punkten. Dies bedeutet ein Vorliegen bzw. Auftreten der Extremwerte des Fra-
gebogens der Y-BOCS im zugrundeliegenden Datensatz. Der Mittelwert liegt gerundet
auf zwei giiltige Ziffern bei 21,75 Punkten, die Standardabweichung betrigt gerundet

auf ebenfalls zwei giiltige Ziffern nach dem Komma 7,91 Punkte.

407 Mittelwert = 21 75
Standardabweichung = 7 909
M =538

Haufigkeit
1
_..--""'.-F

200 0 2:::,0 400 0,0
Y-BOCS Aufnahme

Abb. §: Histogramm zur Verteilung der Y-BOCS-Aufnahmewerte

Die Graphik Nr. 5 zeigt anschaulich die Verteilung der Aufnahmewerte fiir die Y-
BOCS. Es ist hierbei visuell zu erkennen, dass keine optimale Normalverteilung des
Datensatzes vorliegt. Vielmehr manifestiert sich — wiirde man die einzelnen Sdulen mit-
einander verbinden — eine Auf- und Abbewegung der in diesem Falle zu bildenden Kur-
ve. Die Daten liegen auch groBtenteils, aber mit deutlichen Ausreiflern oberhalb der in
die Graphik eingezeichneten Normalverteilungskurve. Es findet sich eine breit geficher-
te Aufteilung der Punktewerte der Y-BOCS fiir die Aufnahme. Eine tendenzielle Nei-
gung der Daten zur rechten Seite und somit zu hoheren Punktewerten ist ersichtlich.
Des Weiteren liegen auch definitionsgemill keine negativen Werte vor, da sich der
Wertebereich fiir die Y-BOCS von minimal 0 Punktewerten bis zu maximal 40 Punkte-

werten erstreckt.
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Stan-
Mini- Maxi- Mittel- | dardabwei-

N mum mum wert chung

Y-BOCS Entlassung

Giiltige Anzahl (listenweise) 538

538 ,0 40,01 13,041 7,0662

Tabelle Nr. 9: Y-BOCS-Werte bei Entlassung

In der Tabelle Nr. 9 findet sich die Beschreibung der Werte fiir die Y-BOCS bei der

Entlassung. Minimum und Maximum liegen hier wieder jeweils bei O Punkten und 40

Punkten, was fiir ein Auftreten von Extremwerten spricht. Der Mittelwert liegt bei den

Entlassungsdaten mit nur 13,04 Punkten um 8,71 Punkte niedriger als die Werte bei der

Aufnahme. Diese Verbesserung ist durchweg ein MaB fiir die Beschreibung des thera-

peutischen Behandlungserfolgs, welcher in einem weiteren Kapitel gesondert behandelt

wird. Die Standardabweichung liegt bei 7,07 Punkten.

Histogramm

407

Héaufigkeit
1

104

Mittelwert = 13 04
Standardabweichung = 7 068
M =538

e ——

zn',n 40,0 80,0
Y-BOCS Entlassung

Abb. 6: Histogramm zur Verteilung der Y-BOCS-Entlassungswerte
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Ebenso wie bereits in der Graphik Nr. 5 manifestiert sich auch in der Graphik Nr. 6,
dass die Daten nicht optimal normalverteilt sind. Es kommt hierbei zu einer starken
Héaufung der Punktewerte in der unteren Hilfte des moglichen Punktebereichs und so-
mit zu Ausreilern im Vergleich zur Normalverteilungskurve im Histogramm. Im Falle
der Entlassungsdaten zeigt sich eine Verschiebung des Datensatzes zur linken Seite hin,
also zu den niedrigeren Punktewerten, was durchweg mit dem Ziel konform ist, die Pa-
tientin/den Patienten mit einem moglichst niedrigen Punktewert aus der Klinik hin in

die weiterfithrende ambulante Therapie zu entlassen.

Charakterisierung der Fragebogenwerte fiir die Zwangssubskala des ISR

Mini- Maxi- Mittel- Standardab-
N mum mum wert weichung
ISR Aufnahme
538 ,00 4,00 29413 , 76384
Zwangssyndrom
Giiltige Anzahl (lis-
‘ 538
tenweise)

Tabelle Nr. 10: ISR fiir Aufnahmewerte

Die Tabelle Nr. 10 beschreibt den Minimalwert mit O und den Maximalwert mit 4. Die-
se Werte stehen fiir das Auftreten der Extremwerte. Der Mittelwert liegt bei 2,94 Punk-
ten, die Standardabweichung bei 0,76. Aus diesen Daten lédsst sich ablesen, dass auch
hier wieder fiir die Werte bei Aufnahme der Patientinnen und Patienten der Datensatz
tendenziell zu hoheren Punktewerten neigt, was sich an einem Mittelwert von 2,94 in

der oberen Hilfte der moglichen Punktewerte fiir das ISR zeigt.
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Abb. 7: Histogramm zur Verteilung der Werte der Zwangssubskala des ISR bei Auf-

nahme

Die Graphik Nr. 7 zur Werteverteilung der Daten fiir das ISR bei der Aufnahme der

Patientinnen und Patienten weist eine deutliche Verschiebung in den Bereich der hohe-

ren Hilfte der Punktewerte zwischen den Werten 3 und 4 auf. Auch fillt die Verteilung

ginzlich aus der Normalverteilungskurve, welche in der Graphik eingezeichnet ist, her-

aus. Die Verteilung der Punktewerte liegt jeweils deutlich iiber der Normalverteilungs-

kurve, zusitzlich zur Verschiebung hin zur rechten Seite der Graphik, zu den hoheren

Punktewerten hin.

Mini- Maxi- Mittel- | Standardabwei-
N mum mum wert chung

ISR Entlassung

538 ,00 4,00 2,0288 ,713271
Zwangssyndrom
Giiltige Anzahl (lis-

_ 538

tenweise)

Tabelle Nr. 11: ISR fiir Entlassungswerte
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Die Tabelle Nr. 11 beschreibt den im vorliegenden Datensatz auftretenden Minimalwert
mit 0 und den Maximalwert mit 4, was beides ein Auftreten der Extremwerte des ISR
darlegt. Der Mittelwert liegt mit 2,03 nun 0,91 Punkten unter demjenigen Mittelwert,
welcher bei der Aufnahme der Patientinnen und Patienten mit dem ISR gemessen wur-
de. Dies spricht fiir einen Fortschritt im Behandlungsprozess der Zwangserkrankung im
Laufe der Therapie, wihrend des stationdren Aufenthalts. Auf die prozentuale Verédnde-

rung zwischen Aufnahme und Entlassungsdaten wird in einem separaten Kapitel einge-

gangen.
_ Mittelwert = 2,03
120 Standardabweichung = 733
M =538
100
507

k=]
@ —
=2
[=:]
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w50
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Ruli} 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

ISR Entlassung Zwangssyndrom

Abb. 8: Histogramm zur Verteilung der Werte der Zwangssubskala des ISR bei Entlas-

sung

Die Graphik Nr. 8 zur Verteilung der Werte der Zwangssubskala des ISR bei der Ent-
lassung der Patientinnen und Patienten beschreibt eine Abweichung von der Normalver-
teilungskurve. Die Werteverteilung liegt deutlich oberhalb der Normalverteilungskurve.
Es ldsst sich erkennen, dass die Verteilung tendenziell zur linken Seite hin verlduft, sich
genau beschrieben an der oberen Grenze der unteren Punktehélfte im Bereich des Punk-

tewerts 2 befindet. Dies spiegelt auch der Mittelwert von 2,03 wider.
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Mini- Maxi- Mittel- Standardab-
N mum mum wert weichung
ISR Aufnahme bei um-
gekehrter Polung 538 33 4,00 2,7515 ,62105
Zwangssyndrom
Giiltige Anzahl (lis-
‘ 538
tenweise)

Tabelle Nr. 12: ISR bei umgekehrter Polung fiir Aufnahmewerte

Bei umgekehrter Polung (siehe Kapitel 4.5.1) des ,,Widerstands*-Items Nr. 10 der
Zwangssubskala liegt das Minimum bei 0,33 und das Maximum bei 4. Der Mittelwert
ist mit 2,75 etwas niedriger als der Mittelwert des ISR bei der Aufnahme und ohne um-

gekehrte Polung des ,,Widerstands*“-Items Nr. 10. Die Standardabweichung liegt bei
0,62.

Mittelwert =275

P Standardabweichung = 621
M =538

125

a

Hiufigkeit

237

- _-l""-l
! | T T T T
jalv] 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

ISR Aufnahme umgekehrte Polung Zwangssyndrom

Abb. 9: Histogramm zur Verteilung der Werte der Zwangssubskala des ISR bei Auf-

nahme mit umgekehrter Polung des ,,Widerstands‘“-Items Nr. 10

Das obige Histogramm (Abb. 9) fiir die ISR-Werte bei Aufnahme der Patientinnen und

Patienten unter umgekehrter Polung des ,,Widerstands“-Items Nr. 10 weist eine Ver-
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schiebung zu hoheren Punktewerten im rechtsseitigen Bereich der Verteilungsgraphik
auf. Darauf verweist auch der Mittelwert von 2,75 Punkten, welcher in der oberen mog-
lichen Punktehilfte der Zwangssubskala des ISR liegt. Ansonsten ist festzustellen, dass
die Daten sich im Histogramm Nr. 5 angenihert an die Normalverteilungskurve anpas-
sen, wobei nur ein einziger Ausreilerwert knapp unterhalb des Punktewerts 3 beschrie-

ben werden muss.

Mini- Maxi- Mittel- | Standardabwei-
N mum mum wert chung
ISR Entlassung bei
umgekehrter Polung 538 ,00 4,00 1,5601 , 75474
Zwangssyndrom
Giiltige Anzahl (lis-
‘ 538
tenweise)

Tabelle Nr. 13: ISR bei umgekehrter Polung fiir Entlassungswerte

Bei den Werten der umgekehrten Polung des ,,Widerstands“-Items Nr. 10 der Zwangs-
subskala des ISR fiir die Entlassungsdaten liegen das Minimum und das Maximum je-
weils bei den Extremwerten O und 4. Der Mittelwert liegt bei niedrigen 1,56 Punktewer-
ten, was im Vergleich zum Mittelwert bei der Aufnahme mit dem Wert von 2,75 eine

deutliche Abnahme der Punktewerte beschreibt.
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Abb. 10: Histogramm zur Verteilung der Werte der Zwangssubskala des ISR bei Ent-

lassung mit umgekehrter Polung des ,,Widerstands‘*-Items Nr.10

Das oben dargestellte Histogramm (Abb. 10) zeigt eine starke Verteilung der Daten im

Bereich der niedrigen Werte, um den Punktebereich der 1 bis 2 herum. Der Mittelwert

mit 1,56 Punkten bestitigt die starke Linksverschiebung des Datensatzes hin zu kleinen

Punktewerten. Des Weiteren verlaufen die Balken des Histogramms annédhernd an der

Normalverteilungskurve entlang.

Mini- Maxi- Mittel- | Standardabweli-
N mum mum wert chung
ISR Zwangssyndrom
ohne ,,Widerstands*- 538 ,00 4,00 3,2695 ,88797
Item Nr.10 Aufnahme
Giiltige Anzahl (lis-
‘ 538
tenweise)

Tabelle Nr. 14: ISR unter Eliminierung des ,,Widerstands“-Items Nr. 10 aus der

Zwangssubskala fiir Aufnahmewerte
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Fiir den Datensatz unter Verzicht auf das ,,Widerstands“-Item Nr. 10 liegen das Mini-
mum und das Maximum bei den Extremwerten O und 4. Der Mittelwert ist bei einem

hohen Wert von 3,27 Punkten zu lokalisieren. Die Standardabweichung betrigt 0,89.

Histogramm
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Abb. 11: Histogramm zur Verteilung der Werte der Zwangssubskala des ISR bei Auf-

nahme unter Eliminierung des ,,Widerstands*-Items Nr.10

In der Graphik Nr.11, die die Aufnahmewerte mit Verzicht auf das ,,Widerstands‘‘-Item
beschreibt, zeigt sich eine nicht im Bereich der Normalverteilungskurve verlaufende
Balkenverteilung, welche tendenziell auf der rechten Seite vermehrt auftritt. Dies liefert
hohe Punktwerte, ebenso wie auch der Mittelwert mit 3,27 in der oberen Hilfte der

moglichen Punktewerte liegt.
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Mini- Maxi- Mittel- | Standardabwei-
N mum mum wert chung
ISR Zwangssyndrom
ohne ,,Widerstands*‘- 538 ,00 4,00 1,6914 ,99232
Item Nr.10 Entlassung
Giiltige Anzahl (lis-
‘ 538
tenweise)

Tabelle Nr. 15: ISR unter Eliminierung des ,,Widerstands“-Items Nr. 10 aus der

Zwangssubskala fiir Entlassungswerte

Auch hier kommt es (in der Tabelle Nr. 15) zum Auftreten der Extremwerte von 0 und

4. Der Mittelwert ist fiir die Entlassungsdaten mit 1,69 im unteren Punktebereich ange-

siedelt. Die Standardabweichung belduft sich auf 0,99.
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Abb. 12: Histogramm zur Verteilung der Werte der Zwangssubskala des ISR bei Ent-

lassung unter Eliminierung des ,,Widerstands*-Items Nr. 10

Die Graphik Nr. 12 zu den Entlassungsdaten unter Herausrechnung des ,,Widerstands*-

Items Nr. 10 beschreibt einen nicht optimal an die Normalverteilungskurve angepassten
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Verlauf. Der Datensatz befindet sich linksseitig im niedrigeren Punktesegment, was

auch durch den geringen Mittelwert von 1,69 untermauert wird.

Mini- Maxi- Mittel- | Standardabwei-
N mum mum wert chung

ISR Zwangssyndrom
bei Dichotomisierung

538 ,00 3,00 2,5012 ,60045
des Items Nr. 10 Auf-
nahme
Giiltige Anzahl (lis-

‘ 538

tenweise)

Tabelle Nr. 16: ISR unter Dichotomisierung des ,,Widerstands*“-Items Nr. 10 aus der

Zwangssubskala fiir Aufnahmewerte

Fiir die Daten nach Variablenidnderung im Sinne einer Dichotomisierung des ,,Wider-

stands“-Items Nr. 10 der Zwangssubskala des ISR liegen folgende charakterisierende

Werte vor: Das Minimum ist bei 0 und das Maximum bei 3 angesiedelt. Der Mittelwert

liegt bei 2,50 und die Standardabweichung betrégt 0,60.
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Abb. 13: Histogramm zur Verteilung der Werte der Zwangssubskala des ISR bei Auf-

nahme unter Dichotomisierung des ,,Widerstands‘‘-Items Nr. 10

Der Datensatz mit dem dichotomisierten ,,Widerstands‘‘-Item weist fur die Aufnahme-

werte eine Verteilung und Lage der Werte mit Schwerpunkt im hoéheren und damit

rechtsseitigen Punktewertbereich um die 3 Punkte herum auf. Im Bereich des Punkte-

werts 3 ldsst sich auch ein Ausreiler im Verlauf der Normalverteilungskurve beschrei-

ben, welcher auf Grund der durch die Dichotomisierung verursachten geringeren Aus-

pragung des Maximalwerts relativiert betrachtet werden muss.

Mini- Maxi- Mittel- Standardabwei-
N mum mum wert chung
ISR Zwangssyndrom
bei Dichotomisierung
538 ,00 3,00 1,4498 ,67351
des Items Nr. 10 Ent-
lassung
Giiltige Anzahl (lis-
‘ 538
tenweise)
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Tabelle Nr. 17: ISR unter Dichotomisierung des ,,Widerstands*“-Items Nr. 10 aus der

Zwangssubskala fiir Entlassungswerte

Fiir die Entlassungswerte der Daten des dichotomisierten ,,Widerstands‘-Items liegen
das Minimum bei 0 und das Maximum der Punktwerte im Datensatz bei 3. Der Mittel-
wert betrdgt geringe 1,45, was auf Grund der neuen durch die Dichotomisierung festge-
legten geringeren Punktemenge von O bis maximal 3 Punkten bedingt ist. Die Stan-

dardabweichung betrigt 0,67.
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Abb. 14: Histogramm zur Verteilung der Werte der Zwangssubskala des ISR bei Ent-

lassung unter Dichotomisierung des ,,Widerstands‘*-Items Nr. 10

Die Entlassungsdaten nach der Dichotomisierung des ,,Widerstands“-Items Nr. 10 wei-
sen eine leichte Verschiebung zur linken Seite hin auf, d.h. sie liegen vermehrt im Be-
reich der niedrigeren Punktewerte. Der Mittelwert von 1,45 Punkten bei einer Stan-

dardabweichung von 0,67 Punkten untermauert diese Aussage.
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4.3 Streudiagramme

Das Streudiagramm ist eine graphische Darstellung, ,,bei der jeder Erhebungseinheit der
zugehorige Datenpunkt in einem Koordinatensystem zugeordnet wird* (Duller 2007).
Durch diese visuelle Darstellung des Sachverhalts vorab lidsst sich in anschaulicher
Weise die Moglichkeit eines Zusammenhangs zwischen den beiden Variablen darstel-
len. Zusitzlich ist bereits aus dem Streudiagramm eine Aussage iiber die Richtung des
Zusammenhangs abzuleiten. Fiir den Fall, dass die Punktewolke oder im Idealfall die
Gerade ansteigend ist, ist ein gleichsinniger Zusammenhang nachzuweisen. Im Falle,
dass die Punktewolke bzw. die Gerade absteigend und fallend ist, so ist der Zusammen-
hang in der Deutung als gegensinnig zu beurteilen (vgl. ebd.). Beziiglich der weiteren
Auswertung des Streudiagramms ist zu konstatieren, dass die Korrelation umso hoher
ausfillt, je ndher die Punkte an der Geraden mit der Steigung von 1 bzw. -1 liegen,
wobei die Gerade durch den Nullpunkt verlduft. Duller beschreibt in ihrer Einfiihrung in
die Statistik ,,die Punktewolke, (welche) ein ellipsenférmiges Bild auf(weist)* (ebd.) als
Mal und Merkmalsauspriagung fiir den linearen Zusammenhang zwischen den zu korre-
lierenden Variablen. Hierbei stellt das ellipsenformige Bild der Punktewolke einen be-
reits starken korrelierenden Zusammenhang zwischen den beiden Variablen dar und
wird umso schmiler, je stiarker ausgeprigt der Zusammenhang zwischen den beiden
Variablen ist (vgl. ebd.). Es gilt jedoch zu beachten, dass es aufgrund der hohen Diskre-
panz in der GroBe der beiden Wertebereiche der Testinstrumente ISR und Y-BOCS zu
einer gedriangten Darstellung der Punktewolke kommt. Ein Wertebereich von 1 bis 40,
der der Y-BOCS steht einem im Vergleich hierzu sehr eng gefassten Bereich von 1 bis 4
gegeniiber. Durch den im Verhéltnis zur Y-BOCS geringen Abbildungsbereich des ISR
kommt es in den Grafiken der Streudiagramme zu einer sdulenférmigen Anordnung der
Punktewolke, wobei je nach folgendem Streudiagramm die Punkteverteilung niher oder

weiter entfernt der Geraden mit der Steigung von 1 oder -1 liegt.
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Streudiagramme zwischen dem urspriinglichen und unverdnderten Wert des ISR der

Zwangssubskala und dem Wert der Y-BOCS
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Abb. 15: Streudiagramm zu ISR und Y-BOCS Aufnahme

In Abb. 15 beschreibt die x-Achse den Wert des ISR und die y-Achse den Wert der Y-
BOCS, jeweils bei der Aufnahme der stationidren n=538 Patientinnen und Patienten der
Klinik Windach. In der Graphik lésst sich eine Verteilung der Punkte zur rechten Seite
hin, das bedeutet im hoheren Bereich der Zahlenwerte der Fragebogen des ISR, als auch
der Y-BOCS, feststellen. Die Regressionsgerade zeigt einen positiven Zusammenhang
der Daten auf, d.h. mit steigendem Wert der Zwangssubskala des ISR steigt auch der
zugehorige Wert der Y-BOCS an. ,,In einer Legende wird der Regressionskoeffizient R?
als Mab fiir die Giite der Anpassung der Regressionsgeraden an die Punktwolke ange-
geben® (Brosius 2013). Urban konstatiert zur Einordnung und Schitzung des Regressi-
onskoeffizienten, dass dieser im Wertebereich von -1,00 seinen stirksten negativen Zu-
sammenhang, bei 0,00 keinen Zusammenhang und bei +1,00 seinen stirksten positiven

Zusammenhang aufweist (vgl. Urban 2011).

,R? Linear* betriigt in obiger Graphik 0,065 und ist damit sehr nahe an 0,00 gelegen.
Hieraus lésst sich ableiten, dass die Punktewolke keinem linearen Zusammenhang folgt,
sondern einen monotonen Zusammenhang aufweist, welcher ansteigend ist.
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R2 Linear = 0,195
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Abb. 16: Streudiagramm zu ISR und Y-BOCS Entlassung

In diesem zweiten Streudiagramm wird der Zusammenhang zwischen der Zwangssub-

skala des ISR und der Y-BOCS fiir die Entlassungsdaten der Patientinnen und Patienten

dargestellt. Die Regressionsgerade zeigt einen positiven Zusammenhang auf und ver-

lauft steiler als die Gerade fiir die Aufnahmewerte, was einen stiarkeren Zusammenhang

impliziert. R? Linear betriigt 0,195 und liegt damit tendenziell nahe bei 0,00. Es lasst

sich daraus ableiten, dass die Punktewolke damit keinem linearen Zusammenhang folgt,

sondern monoton steigend ist.

Streudiagramme bei umgekehrter Polung des Items Nr. 10 der Zwangssubskala des

ISR, den Widerstand bei Zwangssyndromen betreffend

Das Item Nr. 4 der Y-BOCS weist folgende Punktewertskalierung auf:

Widerstand gegen | Leistet im- | Leistet héu- | Leistet Gibt hdu- | Gibt

Zwangsgedanken | mer Wider- | fig = Wider- | etwas Wi- | fignach | vollig
stand stand derstand nach

Punktwert 0 1 2 4
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Tabelle Nr. 18: Item Nr. 4 Y-BOCS

Im ISR hingegen bildet der Item Nr. 10 den Widerstandsbereich bei der Zwangsstorung

wie folgt ab:

trifft nicht | trifft trifft trifft trifft
zu kaum zu | ziemlich | deutlich | extrem
zu zu zu
(10) Ich leiste Widerstand | O 1 2 3 4

gegen immer wiederkehren-
de, unsinnige Gedanken
oder Handlungen, auch
wenn mir das nicht immer

gelingt.

Tabelle Nr. 19: Item Nr. 10 ISR

Aus den beiden tabellarischen Ubersichten beziiglich der jeweiligen Bewertung des Wi-

derstands bei Zwangsstorungen, jeweils fiir die Y-BOCS und das ISR getrennt, wird

ersichtlich, dass bei den beiden Testinstrumenten zur Zwangsstorung fiir den Wider-

standsbereich eine entgegengesetzte Bewertung des Widerstands bei Zwangsstdrungen

vorliegt. Um das Ausmal} des ,,Widerstands‘“-Items fiir die folgenden Korrelationsbe-

rechnungen zu visualisieren, werden Streudiagramme fiir diese Konstellation der Korre-

lation im Folgenden dargestellt.

64



F< Linear = 0,168
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ISR Aufnahme umgekehrte Polung Zwangssyndrom

Abb. 17: Streudiagramm zu ISR mit umgekehrter Polung und Y-BOCS bei Aufnahme

In diesem dritten Streudiagramm (Abb. 17) ist der Zusammenhang zwischen dem Wert
der Zwangssubskala des ISR bei umgekehrter Polung des Werts des ,,Widerstands‘-
Items Nr. 10 und der Y-BOCS fiir die Aufnahme der Patientinnen und Patienten darge-
stellt. Es zeigt sich eine Verteilung der Punktewerte mit einer Tendenz zur rechten Seite
des Streudiagramms. Dies spricht fiir das Auftreten hoherer Werte bei der Aufnahme
der Patientinnen und Patienten. Die Regressionsgerade zeigt einen positiven Zusam-
menhang auf. R? Linear liegt bei 0,168 und damit nahe an 0,00. Dies weist wiederum
auf keinen starken linearen Zusammenhang hin. Somit liegt auch hier ein monoton stei-

gender Zusammenhang der Daten vor.
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ISR Entlassung umgekehrte Polung Zwangssyndrom

Abb. 18: Streudiagramm zu ISR mit umgekehrter Polung und Y-BOCS bei Entlassung

Das obige Streudiagramm (Abb. 18) beschreibt die visualisierte Darstellung fiir die
Konstellation zwischen den Werten der Zwangssubskala des ISR unter umgekehrter
Polung des ,,Widerstands‘“-Items Nr. 10 mit den Werten der Y-BOCS bei Entlassung
der Patientinnen und Patienten. Die Regressionsgerade weist einen positiven Zusam-
menhang auf und verliuft monoton steigend. R? Linear betrigt 0,444 und weist damit

einen mittelstarken linearen Zusammenhang auf.

Streudiagramme fiir die Korrelation zwischen der Zwangssubskala des ISR unter

Elimination des ,,Widerstands‘‘-Items Nr. 10 mit der Y-BOCS

Um den Einfluss des ,,Widerstands‘*-Items Nr. 10 der Zwangssubskala des ISR auf das
Korrelationsergebnis beurteilen zu konnen, wird im Folgenden eine Korrelationsvarian-
te durch ein Streudiagramm visualisiert, bei welcher das ,,Widerstands‘“-Item Nr. 10 aus
der Summe der drei Zwangs-Items des ISR herausgerechnet und dann dieser Wert wie-

derum mit der Y-BOCS korreliert wird.
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R2 Linear = 0,143
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ISR Zwangssyndrom ohne Widerstandsitem Nr.10 Aufnahme

Abb. 19: Streudiagramm zu ISR ohne ,,Widerstands“-Item Nr. 10 und Y-BOCS bei

Aufnahme

In diesem Streudiagramm befindet sich die Punktewertverteilung fiir die Aufnahmewer-
te der Zwangssubskala des ISR unter Eliminierung des ,,Widerstands‘‘-Items Nr. 10 kor-
reliert mit den Werten der Y-BOCS. Die Regressionsgerade zeigt einen positiv monoto-
nen Zusammenhang auf. R? Linear betrigt 0,143 und liegt damit nahe bei 0,00, was auf

keinen starken linearen Zusammenhang hindeutet.
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R2 Linear = 0,391
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ISR Zwangssyndrom ohne Widerstandsitem Nr.10 Entlassung
Abb. 20: Streudiagramm zu ISR ohne ,,Widerstands“-Item Nr. 10 und Y-BOCS bei

Entlassung

In Abb. 20 wird die Punktewertverteilung fiir die Entlassungswerte der Zwangssubskala
des ISR unter Herausrechnung des ,,Widerstands‘-Items Nr. 10 ersichtlich, korreliert
mit den Werten der Y-BOCS. Die Regressionsgerade zeigt einen positiv monotonen
Zusammenhang auf. R? Linear betrdgt 0,391 und weist damit auf einen mittelstarken

linearen Zusammenhang hin.

Streudiagramme fiir die Korrelationsberechnungen zwischen der Zwangssubskala

des ISR unter Dichotomisierung des ,,Widerstands‘‘-Items und der Y-BOCS

Um eine Vergleichbarkeit der beiden Testinstrumente, des ISR und der Y-BOCS in Be-
zug auf das ,,Widerstands*“-Item zu schaffen, wird in den beiden folgenden Streudia-
grammen das ,,Widerstands‘“-Item Nr. 10 des ISR zunichst dichotomisiert und dann
anschlieBend zusammen mit den beiden anderen Subitems Nr. 9 und Nr. 11, welche den
Zwangsstorungsbereich im ISR erfassen, addiert. Hierbei beschreibt die Dichotomisie-
rung die Bildung zweier Gruppen von Patientinnen/ Patienten und zwar erstere, bei de-

nen die Personen Widerstand leisten und damit die Diagnosekriterien erfiillen und als
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zweites eine Anzahl an Patientinnen/Patienten fiir die das Diagnosekriterium im Sinne
der Leistung von Widerstand gegen den Zwang nicht zutrifft. Dieser Gesamtwert fiir

den Bereich der Zwangssubskala des ISR wird dann mit dem Wert der Y-BOCS korre-

liert.
R< Linear = 0,138
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Abb. 21: Streudiagramm zu ISR bei Dichotomisierung des Items Nr. 10 und Y-BOCS

bei Aufnahme

Im Streudiagramm (Abb. 21) wird die Punktewertverteilung auf der x-Achse fiir die
Werte der Zwangssubskala des ISR nach Dichotomisierung des ,,Widerstands‘‘-Items
dargestellt und auf der y-Achse fiir die Werte der Y-BOCS, jeweils bei Aufnahme der
Patientinnen und Patienten. Die Regressionsgerade weist einen positiv monotonen Zu-
sammenhang auf. R? Linear fillt mit einem Betrag von 0,138 eher gering aus und weist
somit nur auf einen duferst geringen linearen Zusammenhang der Werte der beiden Tes-

tinstrumente hin. Somit ist die Werteverteilung als monoton steigend zu betrachten.
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R2 Linear = 0,385
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Abb. 22: Streudiagramm zu ISR bei Dichotomisierung des Items Nr. 10 und Y-BOCS

bei Entlassung

Das in Abb. 22 dargestellte Streudiagramm zeigt die Verteilung der Punktewerte fiir die
Entlassungsdaten, zum einen der Zwangssubskala des ISR nach Dichotomisierung des
,»Widerstands‘“-Items Nr. 10 und zum anderen fiir die Werte der Y-BOCS. Die Regres-
sionsgerade weist einen positiv monotonen Zusammenhang der Datenverteilung auf. R?
Linear zeigt mit einem Wert von 0,385 einen mittelstarken Zusammenhang der Daten

an, was auf eine mittelstarke Linearitidt zwischen den Daten schlussfolgern lésst.
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4.4 Zusammenhang zwischen ISR und Y-BOCS fiir Aufnahme und Entlas-

sung
ISR Auf-|Y-
nahme BOCS
Zwangs- Auf-
syndrom nahme
Spearman-Rho ISR Aufnahme Korrelationskoeffi- o
1,000 211
Zwangssyndrom zient
Sig. (2-seitig) . ,000
N 538 538
Y-BOCS Aufnahme Korrelationskoeffi- -
211 1,000
zient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

**_Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).

Tabelle Nr. 20: Korrelation zwischen ISR und Y-BOCS, jeweils bei Autnahme

ISR Entlas-|Y-
sung BOCS
Zwangs- Entlas-
syndrom sung
Spearman-Rho ISR Entlassung Korrelationskoeffi- .
1,000 443
Zwangssyndrom zient
Sig. (2-seitig) . ,000
N 538 538
Y-BOCS Entlassung Korrelationskoeffi- .
443 1,000
zient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

** Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).

Tabelle Nr. 21: Korrelation zwischen ISR und Y-BOCS, jeweils bei Entlassung
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In der Korrelationstabelle Nr. 1 (Tabelle Nr. 20) wird fiir die Korrelation nach Spe-
arman fiir die Werte der Zwangssubskala des ISR mit der Y-BOCS, jeweils fiir die Auf-
nahmedaten der Patientinnen und Patienten, der Korrelationskoeffizient durch das Sta-
tistikprogramm SPSS Version 22 mit einem Wert von 0,211 berechnet. Die berechnete
Korrelation ist bei dem Niveau von 0,01 signifikant. Zur Interpretation und Einordnung
des berechneten Werts des Korrelationskoeffizienten gibt die im Kapitel 3.4.2 zur Be-
schreibung der Stirke des Zusammenhangs der Korrelation mit dem Korrelationskoeffi-
zienten befindliche tabellarische Ubersicht von Brosius einen Uberblick (vgl. Brosius
2013). GemiB dieser Ubersicht handelt es sich bei dem berechneten obigen Wert des
Korrelationskoeffizienten von 0,211 um eine schwache Korrelation zwischen den bei-
den Testinstrumenten fiir die Aufnahmewerte. In der zweiten Korrelationstabelle wird
fiir die Korrelation nach Spearman fiir die Werte der Zwangssubskala des ISR mit der
Y-BOCS, jeweils fiir die Entlassungsdaten der Patientinnen und Patienten, der Korrela-
tionskoeffizient durch das Statistikprogramm SPSS Version 22 mit einem Wert von
0,443 berechnet. Die berechnete Korrelation ist bei dem Niveau von 0,01 signifikant.
Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten ldsst sich basierend auf Brosius‘ Tabel-
le aufzeigen, dass es sich bei dem Wert des Korrelationskoeffizienten von 0,443 um

eine mittlere Korrelation handelt.

4.5 Korrelation im Zusammenhang mit dem ,,Widerstands*-Item

Da eine bessere Vergleichbarkeit der Fragebogen angestrebt wird, werden im Folgenden
Berechnungen zu unterschiedlichen Konstellationsmoglichkeiten in Bezug auf das ,,Wi-
derstands“-Item Nr. 10 der Zwangssubskala des ISR dargestellt: umgekehrte Polung,

Eliminierung und Dichotomisierung.
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4.5.1 Umgekehrte Polung

ISR Aufnahme
umgekehrte Y-

Polung BOCS
Zwangssyn- Auf-
drom nahme
Spearman-Rho ISR Aufnahme umge- Korrelationsko- o
1,000 375
kehrte Polung Zwangs- effizient
syndrom Sig. (2-seitig) |. ,000
N 538 538
Y-BOCS Aufnahme Korrelationsko- -
375 1,000

effizient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

**_Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).
Tabelle Nr. 22: Korrelation zwischen ISR, unter umgekehrter Polung des Widerstands-
Items Nr. 10 und Y-BOCS, jeweils bei Aufnahme

ISR Entlassung
umgekehrte Y-
Polung BOCS
Zwangssyn- Entlas-
drom sung
Spearman-Rho ISR Entlassung umge- Korrelationsko- »
1,000 ,632°
kehrte Polung Zwangs- effizient
syndrom Sig. (2-seitig) |. ,000
N 538 538
Y-BOCS Entlassung Korrelationsko- -,
o ,632° 1,000
effizient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

**_Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).
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Tabelle Nr. 23: : Korrelation zwischen ISR, unter umgekehrter Polung des Wider-
stands-Items Nr. 10 und Y-BOCS, jeweils bei Entlassung

Die dritte Korrelationstabelle zeigt den mit dem Statistikprogramm SPSS Version 22
berechneten Korrelationskoeffizienten nach Spearman mit einem Wert von 0,375 an,
welcher die Korrelationsverhiltnisse zwischen der Zwangssubskala des ISR unter Be-
rechnung mit umgekehrt gepoltem Wert fiir das ,,Widerstands*“-Item Nr. 10 und der Y-
BOCS beschreibt. Die Neuberechnung der Wertes der Zwangssubskala wurde wie folgt
vorgenommen: Die Zwangssubskala des ISR wird aus den Subitems Nr. 9, Nr. 10 und
Nr. 11 des insgesamt 29 Items beinhaltenden ISR gebildet. Hierbei wurden nun fiir das
den Widerstand bei Zwangsstorungen betreffende Subitem Nr. 10 alle bereits geméal
den Patientenakten vorliegenden Werte nach der Formel ,,4-x“, wobei x den urspriing-
lich erhobenen Wert aus der Patientenakte darstellt, mit dem Statistikprogramm SPSS
Version 22 neu berechnet und anschliefend mit den Werten der Y-BOCS korreliert. Die
berechnete Korrelation ist bei dem Niveau von 0,01 signifikant. Der Wert des Korrelati-

onskoeffizienten von 0,375 liegt an der oberen Grenze der schwachen Korrelation.

Die vierte Korrelationstabelle dagegen beschreibt den Zusammenhang zwischen der
Zwangssubskala des ISR bei umgekehrter Polung des Widerstandsitems Nr. 10 und der
Y-BOCS fiir die Entlassungsdaten der Patientinnen und Patienten. Der Korrelationsko-
effizient nach Spearman betrigt hierfiir 0,632. Dieser Wert von 0,632 beschreibt in An-

lehnung an Brosius eine starke Korrelation zwischen den beiden Testinstrumenten.
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4.5.2 Eliminierung des Items

ISR Zwangs-
syndrom ohne | Y-
Widerstandsi- [ BOCS
tem Nr.10 [ Auf-
Aufnahme nahme
Spearman-Rho ISR Zwangssyndrom Korrelationskoef- o
1,000 ,350°
ohne Widerstandsitem fizient
Nr.10 Aufnhahme Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538
Y-BOCS Aufnahme Korrelationskoef- "
350 1,000
fizient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

**_Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).

Tabelle Nr. 24: : Korrelation zwischen ISR, unter Eliminierung des Widerstands-Items

Nr. 10 und Y-BOCS, jeweils bei Aufnahme

ISR Zwangs-
syndrom ohne | Y-
Widerstandsi- [ BOCS
tem Nr.10 | Entlas-
Entlassung sung
Spearman-Rho ISR Zwangssyndrom Korrelationskoef- »
1,000 ,612°
ohne Widerstandsitem fizient
Nr.10 Entlassung Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538
Y-BOCS Entlassung Korrelationskoef- "
o ,612° 1,000
fizient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

**_Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).
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Tabelle Nr. 25: Korrelation zwischen ISR, unter Eliminierung des Widerstands-Items

Nr. 10 und Y-BOCS, jeweils bei Entlassung

In Tabelle Nr. 24 wird der Korrelationskoeffizient nach Spearman angegeben, welcher
den bestehenden Zusammenhang zwischen der Zwangssubskala des ISR unter Eliminie-
rung des ,,Widerstands“-Items Nr. 10 und der Y-BOCS beschreibt. Die Zwangssubskala
des ISR wird fiir in diesem Kapitel beschriebenen Fall der Eliminierung des ,,Wider-
stands‘““-Items Nr. 10 wie folgt berechnet: Aus den urspriinglich vorliegenden Werten
der einzelnen Subitems Nr. 9, Nr. 10 und Nr. 11, welche den Bereich der Zwangssto-
rung im ISR abdecken, ist bereits fiir vorher durchgefiihrte Korrelationen mit dem Sta-
tistikprogramm SPSS Version 22 ein Gesamtwert fiir die Zwangssubskala errechnet
worden. Von diesem Gesamtwert wurde dann in SPSS das Subitem Nr. 10, welches die
Widerstandsthematik bei Zwangsstorungen beschreibt, subtrahiert und hierdurch eine
neue Variable gebildet. Diese Variable, die nur aus den Items Nr. 9 und Nr. 11 besteht,
in der also das ,,Widerstands“-Item nicht vertreten ist, wird dann wiederum mit den
Werten der Y-BOCS korreliert. Der Wert fiir diese Korrelation betridgt 0,350 und befin-
det sich an der oberen Grenze des Wertebereichs einer schwachen Korrelation. Die Kor-

relation ist bei dem Niveau von 0,01 signifikant.

Die sechste Korrelationstabelle dagegen zeigt den Wert des Korrelationskoeffizienten
fiir die Korrelation zwischen der Zwangssubskala des ISR unter Eliminierung des ,,Wi-
derstands“-Items Nr. 10 und der Y-BOCS, jeweils fiir die Entlassungsdaten der Patien-
tinnen und Patienten, an. Der Korrelationskoeffizient betrigt vom Wert her fiir diese
Konstellation 0,612 und liegt damit im Bereich der starken Korrelation zwischen den

beiden Testinstrumenten. Die Korrelation ist bei dem Niveau von 0,01 signifikant.
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4.5.3 Dichotomisierung

ISR Zwangs-
syndrom bei
Dichotomisie-
rung des | Y-BOCS
Items Nr. 10 |Aufnah-
Aufnahme me
Spearman-Rho ISR Zwangssyndrom Korrelationsko- .
1,000 334
bei  Dichotomisierung effizient
des Items Nr. 10 Auf- Sig (2-seitig) ,000
nahme N 538 538
Y-BOCS Aufnahme Korrelationsko- .
o 334 1,000
effizient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

**_ Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).

Tabelle Nr. 26: Korrelation zwischen ISR, bei Dichotomisierung des Widerstands-

Items Nr. 10 und Y-BOCS, jeweils bei Aufnahme
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ISR Zwangs-
syndrom bei
Dichotomisie-
rung des Items [ Y-BOCS
Nr. 10 Entlas- | Entlas-

sung sung
Spearman-Rho ISR Zwangssyndrom Korrelationsko- o
1,000 6117
bei Dichotomisierung effizient
des Items Nr. 10 Entlas- Sig. (2-seitig) . ,000
Sung N 538 538
Y-BOCS Entlassung Korrelationsko- o
o 6117 1,000
effizient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

*%*_ Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).
Tabelle Nr. 27: Korrelation zwischen ISR, bei Dichotomisierung des Widerstands-

Items Nr. 10 und Y-BOCS, jeweils bei Entlassung

Die siebte Korrelationstabelle beschreibt die Korrelation zwischen der Zwangssubskala
des ISR unter Dichotomisierung des ,,Widerstands*-Items Nr. 10 und der Y-BOCS, bei
beiden jeweils fiir die Aufnahme der Patientinnen und Patienten. Unter der Dichotomi-
siserung des ,,Widerstands“-Items Nr. 10 ist folgendes Vorgehen zu verstehen: Das Item
Nr. 10 des ICD-10-Symptom-Ratings — ,,Ich leiste Widerstand gegen immer wiederkeh-
rende, unsinnige Gedanken oder Handlungen, auch wenn mir das nicht immer gelingt.*
(IQP 2006) — beinhaltet eine Bewertungsskala von: 0 entspricht gleich, dass die Aussa-
ge nicht zu trifft, dann intervallméBig bis hin zur Bewertung mit 4, dass die Aussage
extrem zutreffe. Diese Bewertungsskala wurde mittels Dichotomisierung in eine Skala
umgewandelt, bei der lediglich gilt, ob die Aussage zutrifft oder nicht, es wird aber kei-
ne intervallskalierte Bewertung mit Abstufungsmoglichkeiten zwischen 0 und 4 Punk-
ten bei der Frage vorgenommen. Stattdessen gilt nun: Falls die Frage zutrifft, wird die
Antwort mit 1 Punkt bewertet. Trifft die Antwort, dass die Person Widerstand leistet
nicht zu, so wird die Antwort mit 0 Punkten bewertet. Mithilfe des Statistikprogramms
SPSS Version 22 wurde gemif der Dichotomisierung der Frage eine neue Widerstands-
variable mit dem Wertebereich von O Punkten bis 1 Punkt definiert. Diese neue Variable
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wurde anschlieBend zu den anderen beiden Items Nr. 9 und Nr. 11 der Zwangssubskala
hinzuaddiert, sodass eine neue Variable fiir den Gesamtwert der Zwangssubskala des
ISR unter Dichotomiserung des ,,Widerstands‘*-Items Nr. 10 berechnet wird. Diese neue
Variable, unter der Beriicksichtigung der Dichotomisierung des Widerstandsitems Nr.
10 erstellt, wird mit den Werten der Y-BOCS korreliert. Es ergibt sich hierbei ein Wert
fiir den Korrelationskoeffizienten von 0,334. Dieser Wert ist im Bereich der schwachen
Korrelation zu verorten. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant. Die
achte Korrelationstabelle beschreibt demgegeniiber den Korrelationskoeffizienten nach
Spearman fiir die Korrelation zwischen der Zwangssubskala des ISR unter dichotomi-
sierter Bewertung des ,,Widerstands“-Items Nr. 10 und der Y-BOCS bei Entlassung.
Der Wert des Korrelationskoeffizienten nach Spearman betridgt 0,611. Die Einordnung
dieses Korrelationswerts féllt in den Bereich der starken Korrelation zwischen den bei-

den Testinstrumenten. Die Korrelation ist bei dem Niveau von 0,01 signifikant.

4.6 Korrelation zwischen Einzelitems des ISR und dem Gesamtwert der Y-
BOCS

Um den Einfluss der einzelnen drei Subitems Nr. 9, Nr. 10 und Nr. 11 auf den Gesamt-
wert der Zwangssubskala und damit dessen Korrelation mit dem Gesamtwert der Y-
BOCS zu untersuchen, werden in den folgenden Unterpunkten dieses Kapitels die ein-
zelnen Subitems Nr. 9, Nr. 10 und Nr. 11, welche die Zwangssubskala im ISR beschrei-

ben, jeweils mit dem Gesamtwert der Y-BOCS korreliert.

4.6.1 Item Nr.9

Aufnahme
ISR  Item
Nr. 9 bei|Y-BOCS Auf-
Aufnahme |nahme
Spearman-Rho ISR Item Nr. Korrelationskoeffizient | 1,000 ,326™
9 bei Auf- Sig (2-seitig) . ,000
nahme N 538 538
Y-BOCS Korrelationskoeffizient |,326™ 1,000
Aufnahme  Sijg. (2-seitig) ,000
N 538 538
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**_ Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).
Tabelle Nr. 28: Korrelation zwischen dem ISR Item Nr. 9 und der Y-BOCS, jeweils

bei Aufnahme

In der neunten Korrelationstabelle wird der Korrelationskoeffizient dargestellt, fiir die
Korrelation zwischen dem Subitem Nr. 9 des ISR lautend ,,Ich leide unter meinen stéin-
dig wiederkehrenden, sinnlosen Gedanken oder Handlungen, gegen die ich mich aber
nicht wehren kann (z.B. Hinde waschen).” (IQP 2006) und dem Wert der Y-BOCS,
jeweils fiir die Aufnahmedaten der Patientinnen und Patienten. Der Zusammenhang
zwischen diesem Subitem und dem Gesamtwert der Y-BOCS betrigt gemidfl dem Kor-
relationskoeffizienten nach Spearman 0,326 und weist somit nach Brosius eine schwa-
che Korrelation auf. Dies muss aber vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass das
einzelne Item hierbei mit einem Gesamtwert aus allen Items des anderen Testinstru-
ments korreliert wird. Als Ergebnis dieses Kapitels wird eine Vergleichbarkeit der Kor-
relationskoeffizienten der singulidren Items des ISR und der der Y-BOCS erwartet. Die
Einordnung der Korrelationsstéirke ist hierbei nur zweitrangig, da es zu erwarten ist,
dass bei einer Korrelation zwischen einem Item mit einem Gesamtwert, welcher ledig-
lich das Pendant zu dem einzelnen Item, nebst weiteren Items enthélt, der Korrelations-
koeffizient eher gering ausfillt. Dies wird im obigen Fall mit einem Wert des Korrelati-

onskoeffizienten von 0,326 deutlich, welcher eine schwache Korrelation beschreibt.

Entlassung
Y-BOCS
ISR Item Nr. 9|Entlas-
bei Entlassung  [sung
Spearman-Rho ISR Item Nr. 9 bei Korrelationskoef- .
1,000 590
Entlassung fizient
Sig. (2-seitig) . ,000
N 538 538
Y-BOCS  Entlas- Korrelationskoef- »
- ,590° 1,000
sung fizient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

** Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).
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Tabelle Nr. 29: Korrelation zwischen dem ISR Item Nr. 9 und der Y-BOCS, jeweils bei

Entlassung

In der auf Korrelationen bezogenen Tabelle Nr. 29 wird die Korrelation zwischen dem
Subitem Nr. 9 der Zwangssubskala des ISR mit dem Gesamtwert der Y-BOCS darge-
stellt, jeweils fiir die Werte bei Entlassung der Patientinnen und Patienten. Der Wert des
Korrelationskoeffizienten von 0,590 beschreibt die obere Grenze einer Korrelation mitt-

lerer Stérke. Die Korrelation ist bei einem Niveau von 0,01 signifikant.

4.6.2 Item Nr. 10

Aufnahme — ISR und Gesamtwert der Y-BOCS

ISR Item Nr.
10 bei Auf-|Y-BOCS Auf-
nahme nahme
Spearman-Rho ISR Item Nr. 10 Korrelationskoef-
1,000 -,080
bei Aufnahme fizient
Sig. (2-seitig) . ,063
N 538 538
Y-BOCS Korrelationskoef-
-,080 1,000
Aufnahme fizient
Sig. (2-seitig) ,063
N 538 538

Tabelle Nr. 30: Korrelation zwischen dem ISR Item Nr. 10 und der Y-BOCS, jeweils

bei Aufnahme

Fiir die Korrelation zwischen dem Subitem Nr. 10 des ISR, welches die Thematik des
Widerstands bei Zwangsstorungen wie folgt abfragt: ,,Ich leiste Widerstand gegen im-
mer wiederkehrende, unsinnige Gedanken oder Handlungen, auch wenn mir das nicht
immer gelingt.* (IQP 2006) und dem Gesamtwert der Y-BOCS ergibt sich ein Korrela-
tionskoeffizient von -0,80. Auch liegt das Signifikanzniveau nicht bei 0,01, sondern bei
0,063. Diese Werte lassen einen eindeutigen Unterschied zur bereits vorangegangenen
Korrelation des Subitems Nr. 9 mit einem Korrelationswert von 0,362 erkennen. Auch

handelt es sich hierbei um eine negative Korrelation, d.h. es liegt ein gegenldufiger Zu-
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sammenhang zwischen dem ,,Widerstands*“-Item und dem Gesamtwert der Y-BOCS

VOor.

Entlassung — ISR und Gesamtwert der Y-BOCS

ISR Item Nr.
10 Entlas- | Y-BOCS
sung Entlassung
Spearman-Rho ISR Item Nr. 10 Korrelationskoeffi- .
1,000 -,298"
Entlassung zient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538
Y-BOCS  Entlas- Korrelationskoeffi- .
-,298 1,000
sung zient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

*#* Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).

Tabelle Nr. 31: Korrelation zwischen dem ISR Item Nr. 10 und der Y-BOCS, jeweils

bei Entlassung

In der Korrelationstabelle Nr. 31 wird der Zusammenhang zwischen dem ,,Wider-

stands“-Item Nr. 10 der Zwangssubskala des ISR und dem Gesamtwert der Y-BOCS

beschrieben. Bei den zu vergleichenden Datensétzen der beiden Fragebogen handelt es

sich um die Entlassungsdaten der Patientinnen und Patienten. Der Wert des Korrelati-

onskoeffizienten nach Spearman betrigt -0,298. Es handelt sich dabei um eine negative

Korrelation und damit dem Vorliegen eines gegenldufigen Zusammenhangs. Auch weist

der Wert des Korrelationskoeffizienten verglichen mit dem des Korrelationskoeffizien-

ten vom Subitem Nr. 9 einen deutlichen Unterschied um beinahe die Héilfte des Wertes

auf. Die Korrelation ist bei einem Niveau von 0,01 signifikant.
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Aufnahme — Umgekehrte Polung und Korrelation mit Gesamtwert der Y-BOCS

ISR Item Nr.
10 umge-
kehrte Po-
lung Auf- Y-BOCS
nahme Aufnahme
Spearman-Rho ISR Item Nr. 10  Korrelationskoeffi-
1,000 ,080
umgekehrte Po-  zient
lung Aufnahme  Sig, (2-seitig) . ,063
N 538 538
Y-BOCS Auf- Korrelationskoeffi-
,080 1,000
nahme zient
Sig. (2-seitig) ,063
N 538 538

Tabelle Nr. 32: Korrelation zwischen dem ISR Item Nr. 10 unter umgekehrter Polung
und der Y-BOCS, jeweils bei Aufnahme

Die obige Korrelationstabelle beschreibt die Korrelation bei umgekehrter Polung des
,»Widerstands‘“-Items Nr. 10, das bedeutet nach Bildung einer neuen Variablen im Sta-
tistikprogramm SPSS Version 22, unter Umrechnung der urspriinglichen Werte des

(X3

,Widerstands“-Items Nr. 10 nach folgender Formel: ,,4-x*. ,x* stellt hierbei die ur-
spriinglichen Werte des ,,Widerstands*“-Items Nr. 10 dar. In Anbetracht der Symmetrie
der Werte fiir das ,,Widerstands*“-Item mit und ohne umgekehrter Polung bei einem
Wertebereich von minimal 0 Punktewerten bis maximal 4 Punktewerten ergibt sich sel-
biger Wert des Korrelationskoeffizienten, jedoch mit unterschiedlichen Vorzeichen. Im
Falle der Berechnung unter umgekehrter Polung des ,,Widerstands*-Items Nr. 10 liegt
der Wert des Korrelationskoeffizienten bei positiven 0,080. Auch dieser Wert unter-
scheidet sich erheblich im Vergleich zum Korrelationswert fiir das Subitem Nr. 9. Der

zweiseitige Signifikanztest ergibt ein Niveau von 0, 063. Im Vergleich hierzu ist das

Subitem Nr. 9 bei einem Niveau von 0,01 signifikant.

83



Entlassung — Umgekehrte Polung und Korrelation mit Gesamtwert der Y-BOCS

ISR Item Nr.
10 umgekehr-
te Polung Y-BOCS

Entlassung Entlassung

Spearman-Rho ISR Item Nr. 10 Korrelationskoeffi-

1,000 ,298™
umgekehrte Polung zient
Entlassung Sig. (2-seitig) . ,000
N 538 538
Y-BOCS Korrelationskoeffi- o
298 1,000
Entlassung zient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

**_ Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).
Tabelle Nr. 33: Korrelation zwischen dem ISR Item Nr. 10 unter umgekehrter Polung
und der Y-BOCS, jeweils bei Entlassung

Es wird in der 33. Korrelationstabelle der Zusammenhang anhand des Korrelationskoef-
fizienten nach Spearman zwischen dem ,,Widerstands*“-Item Nr. 10 des ISR bei umge-
kehrter Polung und der Y-BOCS dargestellt, jeweils fiir die Entlassungsdaten der Pati-
entinnen und Patienten. Die Berechnung der neuen Variable, also des ,,Widerstands‘-
Items bei umgekehrter Polung, wurde im Verlauf der vorliegenden Arbeit bereits erldu-
tert. Der Wert fiir den Korrelationskoeffizienten betrdgt 0,298 und beschreibt damit eine
schwache positive Korrelation. Im Vergleich zum Korrelationswert des Subitems Nr. 9

tritt auch hier eine starke Differenz der beiden Werte auf.
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4.6.3 Item Nr.11

Aufnahme
ISR Item Nr.
11 bei Auf- Y-BOCS
nahme Aufnahme
Spearman-Rho ISR Item Nr. 11 Korrelationskoeffi- »
1,000 337
bei Aufnahme zient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538
Y-BOCS Auf- Korrelationskoeffi- »
. 337 1,000
nahme zient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

**_ Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).

Tabelle Nr. 34: Korrelation zwischen dem ISR Item Nr. 11 und der Y-BOCS, jeweils

bei Aufnahme

In der 34. Korrelationstabelle wird die Korrelation zwischen dem Subitem Nr. 11 der

Zwangssubskala des ISR, welches wie folgt lautet: ,,Ich leide unter quéilenden, sinnlosen

Gedanken oder Handlungen, die mein normales Leben beeintrachtigen® (IQP 2006) und

dem Gesamtwert der Y-BOCS beschrieben. Der Wert des Korrelationskoeffizienten

betrigt hierbei 0,337 und liegt damit dem Korrelationskoeffizienten des Subitems Nr. 9

mit einem Wert von 0,326 sehr nahe. Im Vergleich zum Wert des Korrelationskoeffi-

zienten fiir den ,,Widerstands‘*-Item Nr. 10 besteht auch hier — wie schon im Vergleich

zwischen Item Nr. 9 und Nr. 10 — eine groB3e Diskrepanz. Die Korrelation ist bei einem

Niveau von 0,01 signifikant.

85



Entlassung

ISR Item
Nr. 11 Ent- | Y-BOCS Ent-
lassung lassung
Spearman-Rho ISR Item Nr. 11 Korrelationskoeftfi- o
1,000 551
Entlassung zient
Sig. (2-seitig) . ,000
N 538 538
Y-BOCS Korrelationskoeffi- o
551 1,000
Entlassung zient
Sig. (2-seitig) ,000
N 538 538

**_ Korrelation ist beim Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).
Tabelle Nr. 35: Korrelation zwischen dem ISR Item Nr. 11 und der Y-BOCS, jeweils

bei Entlassung

In der nun die Korrelationsberechnungen abschlieBenden Tabelle Nr. 35 wird der korre-
lative Zusammenhang zwischen dem Subitem Nr. 11 der Zwangssubskala des ISR und
der Y-BOCS dargestellt. Der Wert des Korrelationskoeffizienten nach Spearman betragt
fiir das Item Nr. 11 fiir die Entlassungsdaten der Patientinnen und Patienten 0,551. Die
Korrelation ist bei einem Niveau von 0,01 signifikant. Im Vergleich mit den Werten der
beiden anderen Items Nr. 9 und Nr. 10 fillt auf, dass die Werte fiir die Items Nr. 9 und
Nr. 11 sehr nahe zusammenliegen und keine grofe Differenz aufweisen. Der ,,Wider-
stands*“-Item Nr. 10 féllt im Vergleich mit den anderen beiden Items mit jeweils grofler
Diskrepanz auf. Dieses Verhalten des ,,Widerstands*“-Items findet sich sowohl fiir die
Items bei Aufnahme als auch bei Entlassung der Patientinnen und Patienten wieder. Zu-
dem ist auch lediglich das ,,Widerstands‘“-Item Nr. 10 sowohl fiir die Aufnahme und die
Entlassung der Patientinnen und Patienten negativ korreliert. Unter anderem aus den
Korrelationsberechnungen zu den einzelnen Items der Zwangssubskala wird ersichtlich,

dass die Rolle des ,,Widerstands‘“-Items Nr. 10 des ISR niher betrachtet werden muss.
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4.7 Werte der prozentualen Verinderung zwischen Aufnahme- und Ent-
lassungswerten

Es wird mittels statistischer Methodik im Folgenden eine Darstellung des Sachverhalts
dargelegt, bei welchem die Verdnderung des jeweiligen Ausgangswerts im Vergleich
mit dem fiir die auszuwertende Person zugehorigen Entlassungswert verglichen wird,
d.h. es wird somit ein entsprechender Vergleich der Prae- und Postwerte des jeweiligen
Testinstruments, zu Beginn und nach erfolgter stationdrer Behandlung, angestellt. Die
Berechnung der prozentualen Veridnderung wird hierbei fiir die gesamte Stichprobe vor-
genommen. Unter Zuhilfenahme dieser ermittelten Daten soll im weiteren Verlauf eine

Betrachtung des Behandlungserfolgs durch den Aufenthalt in der Klinik folgen.

4.7.1 ISR mit und ohne Dichotomisierung

Zu Beginn erfolgt die Berechnung einer neuen Variablen, welche sich aus im Datensatz
bereits vollstindig vorliegenden Werten fiir die Zwangssubskala des ISR fiir die Auf-
nahme- und Entlassungsdaten der Patientinnen und Patienten bilden ldsst. Um die bei-
den Datensitze der Aufnahme und der Entlassung zueinander ins Verhiltnis zu setzen,
wird mittels Division der ISR-Werte bei Entlassung durch die ISR-Werte bei Aufnahme
eine neue Variable ,, ISR E durch A* gebildet. Die neue Variable beschreibt das Ver-
hiltnis zwischen den jeweiligen Werten der Zwangssubskala bei Aufnahme und Entlas-

sung der Patientinnen und Patienten im Prae- und Postwertvergleich.

Mittel- | Standardab-

N Minimum |[Maximum |wert weichung
ISR E durch A 535 ,00 6,06 , 71278 40167
Giiltige Anzahl (lis-

535

tenweise)

Tabelle Nr. 36: Prae- und Postvergleich ISR

Die Tabelle Nr. 36 zur prozentualen Verdnderung der Zwangssubskala des ISR fiir das
Verhiltnis zwischen den Aufnahme- und Entlassungswerten, beschreibt eine repridsenta-
tive Stichprobe von n=535 Patientinnen und Patienten. Die Abweichung von 3 Personen
zur urspriinglich gebildeten repriasentativen Stichprobe von n=538 lasst sich durch das
Herausfallen von drei Datensétzen auf Grund des Vorkommens des Werts Null im Nen-
ner der Divisionsberechnung bei der Bildung der neuen Variablen begriinden. Der mi-
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nimale Wert liegt bei 0,00, der maximale bei 6,06. Beide Werte sind, wie auch gra-
phisch noch im Boxplot-Diagramm ersichtlich wird, Ausreiler. Der Mittelwert betragt
gerundet auf zwei giiltige Ziffern 0,73 bei einer ebenfalls auf zwei giiltige Ziffern ge-
rundeten Standardabweichung von 0,40. Da der Mittelwert, also der Durchschnitt aller
Verhiltniswerte zwischen Entlassung geteilt durch die Aufnahme < 1 ist, stellt dies im
Ergebnis durchschnittlich eine Abnahme der Werte von der Aufnahme hin zur Entlas-
sung dar. Aus dem Mittelwert von 0,73 fiir das Verhéltnis der Aufnahme- und Entlas-
sungswerte zueinander ldsst sich somit rechnerisch aus ,,1-0,73 schlussfolgern, dass
letztlich die durchschnittliche prozentuale Abnahme der Werte von der Aufnahme bis

hin zur Entlassung 27% betrégt.

10,00
31
*
336
+
53
o
54
o
391§1 3
300 347
1 po
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489415 385
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ISR E durch A

Abb. 23: Boxplot-Diagramm zum Prae- und Postvergleich ISR

Im Boxplot Diagramm (Abb. 23) zur prozentualen Verdnderung der Zwangssubskala
des ISR fiir die Werte des Verhiltnisses zwischen Aufnahme und Entlassung der Patien-
tinnen und Patienten zeigt sich der Median mit einem Wert von — gerundet auf zwei
giiltige Ziffern — 0,67. Graphisch ist dieser Wert dargestellt durch den dicken schwarzen
Querbalken im farbigen Rechteck. ,,Der Median ist der Messwert, von dem [...] die
Hilfte der Probanden einen hoheren und die andere Hilfte einen niedrigeren Messwert
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hat* (Biithner/Ziegler 2009). Die genauen Werte des Boxplot-Diagramms lassen sich aus

der im Folgenden dargestellten Kennzahltabelle ablesen:

25% 0,5567
50% 0,6675
75% 0,8584

Tabelle Nr. 37: Kennzahlen zum Boxplot-Diagramm in Abb. 23

Die Kennzahlen zum eben angefiihrten Boxplot-Diagramm beschreiben die entspre-
chenden Perzentilwerte fiir das 25%-, 50%- und 75%-Perzentil, welche in obigem
Boxplot-Diagramm auch graphisch durch die untere, die dicke mittlere und die obere
Begrenzungslinie des Rechtecks — der Box — abgebildet werden. Das 50%-Perzentil
entspricht dem Wert des im Boxplot-Diagramm durch den dicken schwarzen Querbal-
ken visuell dargestellten Median. Der Wert des Median betrdgt gerundet auf zwei giilti-
ge Ziffern 0,67. Somit liegen 50% der Werte fiir das Verhiltnis der Werte der Y-BOCS
bei Entlassungswerten dividiert durch die Aufnahmewerte unter dem Wert des Median
von 0,67. Das heiflt: Bei den 50% unterhalb des Median liegenden Werten liegt nun
gemessen am Median von 0,67 mindestens eine Verbesserung der Werte, von Eintritt in
die Klinik bis zur Entlassung aus der Klinik, von 33% des Y-BOCS-Werts vom Auf-
nahme- hin zum Entlassungswert vor. Die beschriebene Verbesserung von mindestens
33% vom Aufnahme- hin zum Entlassungswert ldsst sich wie folgt berechnen: ,,1-0,67 =
0,33, wobei die 0,67 den mit Hilfe des Median ermittelten Wert darstellen und danach
prozentuale Wiedergabe des berechneten Werts. Betrachtet man nun das 75%-Perzentil,
so lasst sich aus der Kennzahltabelle ein Wert von gerundet auf zwei giiltige Ziffern
0,86 ablesen. Dies bedeutet, dass bei 75% der Patientinnen und Patienten mindestens
eine Verbesserung von 14% des Werts der Y-BOCS im Vergleich der Werteerhebung
bei Aufnahme mit der bei Entlassung eintritt. Bei Betrachtung des 25%- Perzentils, ha-
ben 25% der Patientinnen und Patienten mindestens eine Verbesserung von 44% im

Prae- und Postvergleich ihrer Fragebdgen zwischen Aufnahme und Entlassung.

89



ISR bei Dichotomisierung

Um die Rolle des ,,Widerstands“-Items Nr. 10 der Zwangssubskala des ISR und dessen
Einfluss auf die Verdnderung zwischen den Prae- und Postwerten, also bei Aufnahme
und Entlassung der Patientinnen und Patienten, zu untersuchen, werden die bereits im
vorangegangenen Kapitel durchgefiihrten Berechnungen und Darstellungen nun auch

fiir die Datensitze mit dichotomisiertem ,,Widerstands““-Item Nr. 10 dargestellt.

Mini- Maxi- Mittel- Standardabwei-
N mum mum wert chung
ISR E durch A bei Di-
535 ,00 5,00 ,6103 ,39665

chotomisierung

Giiltige Anzahl (lis-
535
tenweise)

Tabelle Nr. 38: Prae- und Postvergleich des ISR bei Dichotomisierung des ,,Wider-
stands“-Items Nr. 10

Die Tabelle Nr. 38 zum Vergleich der Werte von der Aufnahme hin zur Entlassung der
Zwangssubskala des ISR unter Dichotomisierung des ,,Widerstands‘“-Items Nr. 10 be-
schreibt eine Stichprobe von n=535 Patientinnen und Patienten, ebenso wie bereits bei
der Stichprobenbeschreibung des ISR im vorangegangenen Kapitel. Der minimale Wert
wird mit 0,00 und der maximale Wert mit 5,00 angegeben. Wie am Mittelwert, welcher
gerundet auf zwei giiltige Ziffern 0,61 vom Wert her betrigt, erkenntlich wird, handelt
es sich beim minimalen und maximalen Wert durchweg um starke Extremwerte. Der
Mittelwert, welcher wieder <1 liegt und somit eine Verbesserung der Werte zwischen
der Aufnahme und Entlassung der Patientinnen und Patienten beschreibt, bezeichnet
eine prozentuale Verbesserung von durchschnittlich 39%, berechnet nach: ,,1-0,61

=0,39%.
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Abb. 24: Boxplot-Diagramm zum Prae- und Postvergleich des ISR bei Dichotomisie-

rung

Das Boxplot- Diagramm (Abb. 24) stellt graphisch die Verteilung der neu gebildeten
Werte der Variablen dar, welche durch die Division aus den Entlassungswerten der
Zwangssubskala des ICD-10-Symptom-Ratings durch die Aufnahmewerte entstanden
sind. Die genauen Werte fiir die 25%-, 50%- und 75%- Perzentile lassen sich nachfol-

gender Kennzahlentabelle entnehmen:

25% 0,3750
50% 0,5556
75% 0,7778

Tabelle Nr. 39: Kennzahlen zum Boxplot-Diagramm in Abb. 24

Aus der Kennzahltabelle lassen sich die entsprechenden Werte fiir die jeweilige
Perzentile ablesen. Der Wert der 25%-Perzentile betrdgt gerundet auf zwei giiltige Zif-
fern 0,38. Dies bedeutet, dass fiir 25% der Patientinnen und Patienten mindestens eine
Verbesserung von ,,1-0,38 = 0,62%, d.h. um 62% des Werts vom Aufnahme- hin zum
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Entlassungswert vorliegt. Fiir das 50%-Perzentil, den sogenannten Median, liegt der
Wert bei Rundung auf zwei giiltige Ziffern bei 0,56. Das sagt aus, dass bei 50% der
Patientinnen und Patienten mindestens eine Verbesserung der Werte zwischen Aufnah-
me und Entlassung von ,,1-0,56 = 0,44 und somit prozentual betrachtet von 44% vor-
liegt. Bei 75% der Patientinnen und Patienten liegt der Wert des 75%- Perzentils bei
Rundung auf zwei giiltige Ziffern bei 0,78. Dieser Wert, welcher das Verhiltnis zwi-
schen den Aufnahme und Entlassungsdaten der Patientinnen und Patienten beschreibt,
besagt, dass bei 75% der Patientinnen und Patienten mindestens eine Verbesserung zwi-

schen den Prae- und Postwerten von ,,1-0,78 = 0,22%, entsprechend 22 %, eintritt.
4.7.2 Y-BOCS

Zur graphischen und statistischen Darstellung der prozentualen Verdnderung der Y-
BOCS ist es zunidchst notwendig, eine neue Variable zu berechnen. Hierzu werden die
im Datensatz bereits vollstindig erhobenen Variablen der Y-BOCS-Werte fiir die Auf-
nahme einerseits und derjenigen fiir die Entlassungswerte andererseits benotigt. Diese
werden dann durch die neu zu bildende Variable ins Verhiltnis zueinander gesetzt. Dies
bedeutet, dass die neue Variable ,,Y-BOCS E durch A* gebildet wird, indem die jewei-
ligen Entlassungswerte der Y-BOCS durch die Werte fiir die Aufnahme der Y-BOCS
dividiert werden. Somit beschreibt die neu gebildete Variable nun das Verhiltnis zwi-
schen den Werten der Y-BOCS bei Aufnahme und Entlassung der Patientinnen und

Patienten.

Mini- Maxi- Mittel- [ Standardabwei-
N mum mum wert chung
Y-BOCS E durch A 537 ,00 10,00 ,6795 ,60391
Giiltige Anzahl (lis-
‘ 537
tenweise)

Tabelle Nr. 40: Prae- und Postvergleich der Y-BOCS

Die Tabelle Nr. 40 zur prozentualen Verdnderung der Werte der Y-BOCS bei Aufnah-
me- hin zu den Entlassungsdaten der Patientinnen und Patienten beschreibt eine Stich-
probe von n=537 Patientinnen und Patienten. Der Unterschied zur urspriinglich ermittel-
ten reprisentativen Stichprobe von n=538 Patientinnen und Patienten mit einer Diffe-

renz von einer/einem Patientin/Patienten ldsst sich dadurch erkliren, dass gemil3 den
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Rechenvorschriften der Mathematik eine Division durch die Zahl Null nicht moglich ist,
welche bei einer/einem Patientin/Patienten im Fragebogen auftritt. Somit wird das Mi-
nimum mit einem Wert von 0,00 angegeben, das Maximum mit einem Wert von 10,00.
Der Mittelwert betrdgt gerundet auf zwei giiltige Ziffern 0,68 mit einer ebenfalls auf
zwel giiltige Ziffern gerundeten Standardabweichung von 0,60. Aus dem Mittelwert
lasst sich ableiten, dass die durchschnittliche Verbesserung zwischen den Aufnahme-
und Entlassungswerten der Y-BOCS fiir die Patientinnen und Patienten bei ,,1-0,68 =
0,32* und somit bei 32 % liegt.

336
10,00 *

1,00

00+ —_—

T
¥-BOCS E durch &

Abb. 25: Boxplot-Diagramm zum Prae- und Postvergleich der Y-BOCS

Zur Veranschaulichung wird das Verhiltnis der Y-BOCS-Werte fiir die Aufnahme und
Entlassung, also die Werte der neu berechneten Variable, d.h. der Wert der Y-BOCS fiir
die Entlassung dividiert durch den jeweiligen Wert fiir die Y-BOCS bei der Aufnahme,
graphisch durch ein Boxplot-Diagramm dargestellt. Zur besseren Anschaulichkeit wird

fiir die y-Achse eine logarithmisch skalierte Darstellungsweise gewihlt.
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25% 0,3750
50% 0,5833
75% 0,8333

Tabelle Nr. 41: Kennzahlen zum Boxplot-Diagramm in Abb. 25

In der tabellarischen Ubersicht zu den Kennzahlen des Boxplot-Diagramms (Abb. 25)
werden neben den bereits bekannten Werten zur Charakterisierung der reprisentativen
Stichprobe des Weiteren die Perzentile angegeben. Fokussiert wird hierbei der Wert des
50%-Perzentils. Dieser Wert wird in obiger Graphik, dem Boxplot-Diagramm in Abb.
25, durch den dicken schwarzen Balken innerhalb der farblich ausgefiillten Box darge-
boten und entspricht dem Wert des Medians. Fiir das 25%-Perzentil, also fiir 25% der
Patientinnen und Patienten, liegt der Wert bei auf zwei giiltige Ziffern gerundeten 0,38.
Somit tritt bei 25% der Patientinnen und Patienten mindestens eine Verbesserung im
Prae- und Postwertvergleich zwischen Aufnahme- und Entlassungsdaten der jeweiligen
Personen von ,,1-0,38= 0,62 und somit prozentual von 62% auf. Fiir den Median ist der
entsprechende, auf zwei giiltige Ziffern gerundete Wert 0,58. Die Verbesserung betragt
hiermit gemal ,,1-0,58= 0,42° und somit 42%. Im Falle der 75%-Perzentile liegt der auf
zwel giiltige Ziffern gerundete Wert bei 0,83. Das heiB}t, dass fiir 75% der Patientinnen
und Patienten eine Verbesserung vom Eintritt zum Austritt aus der Klinik von ,,1-0,83 =

0,17 und somit um mindestens 17% stattgefunden hat.

4.7.3 Verbesserung des klinischen Behandlungserfolgs

Zunachst werden die beiden Variablen, welche die Verhiltnisse, also die prozentuale
Veridnderung, jeweils zwischen den Werten fiir die Aufnahme und Entlassung bei den
Testinstrumenten des ISR und der Y-BOCS beschreiben, umcodiert. Hierzu wird je-
weils eine Aufteilung entsprechend folgendem Muster fiir die beiden Datensitze der
prozentualen Verdanderung getitigt: Die Werte der Variablen ,,ISR E durch A* und der
Variablen ,,Y-BOCS E durch A werden aufgeteilt zum einem nach einem neuen Zah-
lenwert ,,0, welcher den Wertebereich der Zahlenwerte von einschlieBlich O bis einge-
schlossen 0,5 darstellt und zum anderen nach einem neu definierten Zahlenwert ,,1°,
welcher alle Werte der urspriinglichen Variablen abbildet, die grofler als der Wert 0,5

sind.
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Abb. 26: Balkendiagramm zur ISR-Werteverteilung groer/gleich 50%

Kumulative  Pro-
Haufigkeit [ Prozent |Giiltige Prozent |zente
Giiltig  ,00 104 19,3 194 19,4
1,00 431 80,1 80,6 100,0
Gesamtsumme | 535 99,4 100,0
Fehlend System 3 ,6
Gesamtsumme 538 100,0

Tabelle Nr. 42: ISR-Werteverteilung gro3er/gleich50 %

Die Tabelle Nr. 42 liefert die genauen Werte zum dariiber abgebildeten Balkendia-
gramm, in welchem die beiden Wertebereiche der Verbesserung des Punktewerts der
Zwangssubskala des ISR in ihrer Aufteilung danach, ob eine Verbesserung unter bzw.
groBer oder gleich 50% vorliegt, dargestellt sind. Der durch diese Art der Dichotomisie-
rung gebildete Wertebereich, beschrieben durch die Zahl 0,00, stellt das Mal fiir die zu

untersuchende Verbesserung des Werts der Zwangssubskala des ISR vom Aufnahme-
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zum Entlassungswert dar, welcher mindestens eine Verbesserung von 50% oder groBer
abbildet. Dieser Wert betrigt 19,3% . Das bedeutet, dass bei 19,3% der Patientinnen und
Patienten eine Verbesserung um mindestens 50% zwischen dem Aufnahme- und dem

Entlassungswert der Zwangssubskala des ISR eingetreten ist.
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dichotomisiertem Datensatz

Abb. 27: Balkendiagramm zur ISR-Werteverteilung bei dichotomisiertem Datensatz

Giiltige Kumulative Pro-
Haufigkeit |Prozent |Prozent zente
Giltig  ,00 240 44.6 44.9 44.9
1,00 295 54,8 55,1 100,0
Gesamtsumme | 535 99,4 100,0
Fehlend System 3 ,6
Gesamtsumme 538 100,0

Tabelle Nr. 43: ISR-Werteverteilung bei Dichotomisierung groer/gleich 50%

Aus der Tabelle Nr. 43 lassen sich die Werte fiir das dariiber befindliche Balkendia-
gramm zur Werteverteilung der Zwangssubskala des ISR unter Dichotomisierung des

,»Widerstands‘“-Items Nr. 10 im Zusammenhang mit einer Verbesserung der Werte im
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Prae- und Postvergleich, also zwischen Aufnahme und Entlassung der Patientinnen und
Patienten, ablesen. Es wird untersucht, bei wie vielen Patientinnen und Patienten es zu
einer Verbesserung von grofler bzw. gleich 50% zwischen dem bei der Aufnahme im
Vergleich mit dem bei Entlassung erhobenen Wert kommt. Dieser, durch die Zahl 0,00
abgebildete Wertebereich von 0 bis einschlieBlich 0,5 der Verhiltniswerte zwischen der
Teilung der Entlassungswerte durch die Aufnahmewerte der Zwangssubskala des ISR,
beschreibt den Anteil an Patientinnen und Patienten, bei denen eine Verbesserung um
50% oder mehr eintritt. Dies ist gemil} obigem Balkendiagramm und der sich darunter
befindlichen Tabelle ein Wert von 44,6 % . Das heif3it, dass bei 44,6% der Patientinnen
und Patienten findet eine Verbesserung um mindestens 50% zwischen den Werten bei

Aufnahme hin zur Entlassung statt.
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Abb. 28: Balkendiagramm zur Y-BOCS-Werteverteilung
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Kumulative  Pro-
Haufigkeit [Prozent |Giiltige Prozent |zente
Giltig  ,00 218 40,5 40,6 40,6
1,00 319 59,3 59,4 100,0
Gesamtsumme | 537 99,8 100,0
Fehlend System 1 2
Gesamtsumme 538 100,0

Tabelle Nr. 44: Y-BOCS-Werteverteilung groer/gleich 50%

Aus der Tabelle Nr. 44 lassen sich die genauen Werte des sich dariiber befindlichen
Balkendiagramms ablesen. Die zu untersuchende Fragestellung lautet: Bei wie viel Pro-
zent der Patientinnen und Patienten nimmt der Wert der Y-BOCS vom Beginn, also der
Aufnahme in die Klinik, entsprechend dem Aufnahmewert im Vergleich mit dem Ent-
lassungswert, beim Austritt aus der Klinik, um mehr bzw. gleich 50% ab? Dieser Wert
lasst sich aus obiger Tabelle fiir die Haufigkeit der Werteverteilung des dichotomisier-
ten Bereichs der Zahl 0,00 mit einem prozentualen Wert von 40,5% ablesen.

Dieser Wert wurde nun ermittelt, indem zunéchst die Entlassungswerte der Y-BOCS ins
Verhiltnis zu den Aufnahmewerten gesetzt wurden. Danach wurde dann die Verteilung
dieser neu gebildeten Werte betrachtet und im Hinblick auf eine Verbesserung der Auf-
nahme zu den Entlassungswerten untersucht. Hierbei wurden wie bereits beschrieben,
die durch die aus der Division der Entlassungs- durch die Aufnahmewerte neu gebilde-
ten Werte danach aufgeteilt, ob ihre Verbesserung im Pri- und Postvergleich zwischen
Aufnahme- und Entlassungswerten gleich bzw. {iber 50% oder unter 50% liegt. Es ist
anzumerken, dass die Verbesserung um 50% eine durchaus hohe Anspruchshaltung zur
Bewertung des klinisch-therapeutischen Behandlungserfolgs darstellt. Dies bedeutet,
dass sich im Ergebnis bei 40,5% der Patientinnen und Patienten im Verlauf des Klini-
kaufenthalts eine Verbesserung von groBer bzw. gleich 50% des Werts der Y-BOCS

zwischen dem Aufnahme- und Entlassungswert eingestellt hat.

Verbesserung
um mindestens
50%
ISR 19,3 %
ISR nach Dichotomisierung des Items 10 44,6 %
Y-BOCS 40,5%
Tabelle Nr. 45: Vergleich der Verbesserungen um mindestens 50 %
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S  Diskussion
5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, im Sinne der Uberpriifung der konvergenten Kon-
struktvaliditdt (vgl. Bithner 2011) den Zusammenhang zwischen der Zwangssubskala
des ISR und dem bereits ,,etablierteste[n] diagnostische[n] Instrument zur Fremdein-
schitzung bzw. Experteneinschitzung des Schweregrades der Zwangsstorung®, der Y-
BOCS, (DGPPN 2013) herauszuarbeiten. Zaudig et al. beschreiben die Bedeutsamkeit
und die hiufige Verwendung der Y-BOCS zur Schweregrad- und Verlaufsbeurteilung
der Zwangsstorung ,aufgrund ihrer hohen Interrater-Reliabilitdt sowie der internen
Konsistenz und Anderungssensitivitit (Zaudig et al. 2002). Biihner fiihrt in seinen
Ausfiihrungen zur konvergenten Validitdt im Rahmen der iibergeordneten Konstrukt-
validitit an, dass ,,hohe Zusammenhinge* (Biihner 2011) erwartet werden, bei der Kor-
relation der verschiedenen Testinstrumente mit ,,gleiche[n] oder dhnliche[n] Giiltig-
keitsbereiche[n]* (ebd.). Dies war im Rahmen der Korrelationen zwischen der Zwangs-
subskala des ISR und der Y-BOCS nicht der Fall. Interpretiert wird der ermittelte Kor-
relationskoeffizient nach Brosius 2013. Konkret ergaben sich folgende zentrale und fiir

die Diskussion relevanten Korrelationswerte:
Korrelationen Zwangssubskala des ISR und Y-BOCS Gesamtwert:

e Korrelationskoeffizient nach Spearman ISR und Y-BOCS bei Aufnahme: 0,211%*
(schwache Korrelation)

e Korrelationskoeffizient nach Spearman ISR und Y-BOCS bei Entlassung:
0,443* (mittlere Korrelation)

e Korrelationskoeffizient nach Spearman ISR unter umgekehrter Polung des ,,Wi-
derstands‘‘-Items Nr. 10 und Y-BOCS bei Aufnahme: 0,375* (schwache Korre-
lation)

e Korrelationskoeffizient nach Spearman ISR unter umgekehrter Polung des ,,Wi-
derstands“-Items Nr. 10 und Y-BOCS bei Entlassung: 0,632* (starke Korrelati-
on)

e Korrelationskoeffizient nach Spearman ISR unter Eliminierung des ,,Wider-
stands‘“-Items Nr. 10 und Y-BOCS bei Aufnahme: 0,350* (schwache Korrelati-

on)
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e Korrelationskoeffizient nach Spearman ISR unter Eliminierung des ,,Wider-
stands“-Items Nr. 10 und Y-BOCS bei Entlassung: 0,612* (starke Korrelation)

e Korrelationskoeffizient nach Spearman ISR unter Dichotomisierung des ,,Wi-
derstands‘‘-Items Nr. 10 und Y-BOCS bei Aufnahme: 0,334* (schwache Korre-
lation)

e Korrelationskoeffizient nach Spearman ISR unter Dichotomisierung des ,,Wi-
derstands“-Items Nr. 10 und Y-BOCS bei Entlassung: 0,611* (starke Korrelati-

on)

Korrelationen der Einzelitems der Zwangssubskala des ISR mit dem Gesamtwert der

Y-BOCS:

e Korrelation des Items Nr. 9 der Zwangssubskala des ISR und Y-BOCS fiir die
Aufnahme: 0,326* (schwache Korrelation)

e Korrelation des Items Nr. 9 der Zwangssubskala des ISR und Y-BOCS fiir die
Entlassung: 0,590* (mittlere Korrelation)

e Korrelation des Items Nr. 10 der Zwangssubskala des ISR und Y-BOCS fiir die
Aufnahme: -0,80 (nicht signifikant)

e Korrelation des Items Nr. 10 der Zwangssubskala des ISR und Y-BOCS fiir die
Entlassung: -0,298* (umgekehrte Korrelation, schwache Korrelation)

e Korrelation des Items Nr. 11 der Zwangssubskala des ISR und Y-BOCS fiir die
Aufnahme: 0,337* (schwache Korrelation)

e Korrelation des Items Nr. 11 der Zwangssubskala des ISR und Y-BOCS fiir die

Entlassung: 0,551* (mittlere Korrelation)

Alle Korrelationswerte, welche mit einem ,*‘ dahinter gekennzeichnet sind, weisen eine

allgemeine Signifikanz bei einem Niveau von 0,01 auf.

Verbesserung der Werte von ISR und Y-BOCS um jeweils 50% von Aufnahme hin

zur Entlassung:

Orientierend an den Ansitzen der S3-Leitlinie Zwangsstorungen zur Empfehlung einer
Verbesserung der Y-BOCS Werte um mindestens 50% unter Durchfiihrung psychothe-
rapeutischer Verfahren bei Zwangsstorungspatientinnen/-patienten (DGPPN 2013) wird

im Folgenden dargestellt, bei wie viel Prozent der Patientinnen und Patienten eine Ver-
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besserung des jeweiligen Fragebogenwerts von der Aufnahme hin zur Entlassung um

mindestens 50% erfolgte:

e |SR: 19,3% Personen verbesserten sich um mindestens 50%.
e ISR unter Dichotomisierung des ,,Widerstands“-Items Nr. 10: 44,6% Personen
verbesserten sich um mindestens 50%.

e  Y-BOCS: 40,5% Personen verbesserten sich um mindestens 50%.
Nun stehen die ermittelten Ergebnisse zur Diskussion.

5.2 Diskussion der statistischen Auswertung

Die vorangehende Zusammenfassung der statistischen Ergebnisse im Hinblick auf die
Korrelationen zwischen der Zwangssubskala des ISR und der Y-BOCS zeigt, dass dies
nicht zu den von Biihner geforderten ,,hohen Zusammenhingen* (Biihner 2011) fiir die
Uberpriifung der konvergenten Konstruktvaliditit des ISR in Korrelation mit der Y-
BOCS gefiihrt hat. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman liegt zunichst fiir die
erste angestellte Korrelation zwischen der Zwangssubskala des ISR und der Y-BOCS
bei Werten von 0,211 fiir die Aufnahme und Werten von 0,443 fiir die Entlassung, was
bei ersterem einer schwachen Korrelation und bei zweiterem einer mittleren Korrelation
entspricht. Da die Korrelationswerte geringer ausfielen als erwartet, sind nun die Ursa-
chen fiir die Ergebnisse zu eruieren. Besonders auffillig ist, dass der ,,Widerstands*-
Item Nr. 10 der Zwangssubskala des ISR im Vergleich zum Item Nr. 4 bzw. Nr. 9 der
Y-BOCS umgekehrt gepolt ist. Des Weiteren wird erkenntlich, dass eine Diskrepanz der
errechneten Korrelationswerte fiir die Untersuchung bei Aufnahme und Entlassung be-
steht. Dabei korrelieren die Werte bei Aufnahme geringer als diejenigen bei der Entlas-
sung. Die Ursache liegt unter anderem im variierenden Zeitpunkt der Datenerfassung.
Es war aus den Akten ersichtlich, dass bei Aufnahme die Werte fiir den ISR im Rahmen
der psychischen Basisdokumentation unmittelbar am Aufnahmetag erhoben wurden.
Die Y-BOCS-Werte wurden zunichst fiir einen ,Heimwert’ erhoben, welcher den
Schweregrad der Zwangsstorung in der letzten Woche in der alltdglichen gewohnten
Umgebung zu Hause wiedergibt. Erst am Ende der ersten Woche in der Klinik wird
dann riickwirkend der erste ,Klinikwert‘ erhoben. Dieser Wert bildet die Grundlage der
fiir die vorliegende Arbeit erhobenen Datenwerte. Es ist davon auszugehen, dass die
erste Woche in der neuen und geschiitzten Klinikumgebung durchaus einen positiven

Einfluss auf die Schweregradeinschitzung der Zwangsstorung nimmt, was zu veriander-
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ten Werten fiihrt. Bei der Entlassung dagegen werden die beiden Testinstrumente ohne
grofen zeitlichen Abstand eingesetzt, sodass diese Werte besser vergleichbar sind. Es
ist festzustellen, dass die Korrelationen im hoheren Wertebereich, also bei Aufnahme
der Patientinnen/ der Patienten in die Klinik, geringer ausfallen, als im tieferen Punk-
tebereich bei der Entlassung der Patientinnen/ der Patienten, was fiir einen konfundie-
renden Faktor spricht, der zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Klinik stédrker ausgeprigt

ist als bei der Entlassung.

Das Ergebnis der Einzelitemkorrelation zeugt ebenfalls von einer Diskrepanz der Korre-
lationswerte bei Aufnahme und Entlassung, wobei auch hier wieder die Werte der Auf-
nahme schwicher miteinander korrelieren. Im Wertevergleich der einzelnen Items un-
tereinander zeigt sich, dass die Items Nr. 9 und Nr. 11 dhnliche Korrelationswerte fiir
Aufnahme und Entlassung aufweisen. Das ,,Widerstands“-Item Nr. 10 hingegen bietet
eine negative Korrelation dar und ist fiir die Aufnahmewerte nicht signifikant. Aufbau-
end auf den bereits erorterten Ergebnissen soll in einem weiteren Punkt die Rolle und
Problematik des ,,Widerstands‘“-Items Nr. 10 des ISR in der Korrelation mit dem Wi-
derstandsbereich der Y-BOCS erldutert werden.

Die Untersuchung der Hypothese Nr. 3 der Arbeit, welche eine Verbesserung um min-
destens 50% der Werte von Aufnahme hin zu Entlassung bei mindestens einem Drittel
der Patientinnen und Patienten postulierte, wurde im Ergebnis zum Teil iibertroffen. Es
zeigte sich, dass die Untersuchungen fiir den ISR und seiner Daten in der urspriinglich
erhobenen Form eine Verbesserung von mindestens 50% von der Aufnahme hin zur
Entlassung bei 19,3% der behandelten Personen ergaben. Dahingegen konnte fiir die
Werte des ISR, unter Dichotomisierung des ,,Widerstands*-Items Nr. 10 eine Verbesse-
rung der Werte von Aufnahme hin zur Entlassung um mindestens 50% bei einem
knapp unter der Hilfte liegenden Anteil der Personen (44,6%) festgestellt werden. Hier-
zu dhnliche Werte wurden auch fiir die Betrachtung der Verbesserung der Y-BOCS-
Werte um mindestens 50% ermittelt (40,5%). Ein doch starker Unterschied zwischen
den ISR-Werten in der urspriinglich vorliegenden Form und den Y-BOCS-Werten fiir
die Verbesserungsmessungen von einer Diskrepanz um die Hilfte wird ersichtlich.
Hierdurch lasst sich schlussfolgernd festhalten, dass die guten Ergebnisse, die fiir die
Y-BOCS postuliert werden, nicht fiir den ISR in seiner urspriinglichen Form gelten,

aber in dessen dichotomisierter Form.

102



Nebenbei wird eine gute Wirksamkeit der stationidren Psychotherapien in der Klinik
Windach nachgewiesen, was fiir spétere Publikationen eine wichtige Rolle einnehmen

kann.

5.3 Diskussion der Problematik des ,,Widerstands‘-Items

Die Unterschiede der Ergebnisse im Hinblick auf die in den Hypothesen Nr. 1 und Nr. 2
postulierten Korrelationserwartungen lieBen weitere Untersuchungen in Bezug zur Er-
forschung der Ursachen notwendig werden. Bereits bei der detaillierten Betrachtung des
Items Nr. 10 des ISR und des Items Nr. 4 bzw. Nr. 9 der Y-BOCS, welche jeweils den
Widerstand gegen die Zwangsgedanken und Zwangshandlungen abfragen, fillt auf, dass
die Polung der Skalen entgegengesetzt ist. Beim ISR lautet der Item Nr. 10: ,,Ich leiste
Widerstand gegen immer wiederkehrende, unsinnige Gedanken oder Handlungen, auch
wenn mir das nicht immer gelingt* (IQP 2006). Die Bewertungsskala ist wie folgt defi-
niert: ,,0 = trifft nicht zu, 1 = trifft kaum zu, 2 = trifft ziemlich zu, 3 = trifft deutlich zu,
4 = trifft extrem zu* (ebd.). Im Vergleich dazu ist in der Y-BOCS das ,,Widerstands‘*-
Item wiederum anders aufgebaut, wobei hier zwei Items unterschieden werden, einer-
seits fiir den Widerstand bei Zwangsgedanken (Item Nr. 4) und andererseits fiir den Wi-
derstand bei Zwangshandlungen (Item Nr. 9). Aufgrund des exakten gleichartigen Auf-
baus und lediglich der Unterscheidung in der Wortwahl zwischen Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen wird an dieser Stelle stellvertretend fiir die beiden ,,Widerstands‘*-
Items der Y-BOCS das Item Nr. 4 niher erldutert: ,,Widerstand gegen Zwangsgedanken:
0 = Leistet immer Widerstand, 1 = Leistet hdufig Widerstand, 2 = Leistet etwas Wider-
stand, 3 = Gibt hiufig nach, 4 = Gibt vollig nach® (Goodman et al. 1989; Biittner-
Westphal/Hand 1991).

Vergleicht man nun die beiden Skalen miteinander, so wird ersichtlich, dass beim ISR
ein hoher Skalenwert viel Widerstand gegen die Zwangsstorung bedeutet. Bei der Y-
BOCS hingegen ist es der Fall, dass ein hoher Skalenwert einem Verhalten der Person
entspricht, bei welchem kein Widerstand gegen die Zwinge geleistet wird. Die Polung
der beiden Testinstrumente ist also hinsichtlich des ,,Widerstands‘-Items entgegenge-
setzt. Hierdurch lasst sich auch die widererwartend gering ausgefallene Korrelation zwi-
schen der Zwangssubskala des ISR und der Y-BOCS erkldren. Um diesen Verdacht
weiterfiihrend zu iiberpriifen, wurden Korrelationsberechnungen mit veridndertem ,,Wi-

derstands“-Item Nr. 10 in der Zwangssubskala des ISR angestellt.
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Bei diesen Veridnderungen lassen sich drei mogliche Konstellationen unterscheiden:
Umgekehrte Polung, Eliminierung und Dichotomisierung — jeweils des ,,Widerstands*-
Items Nr. 10. An Hand der damit neu berechneten Korrelationen zwischen den verén-
derten Werten der Zwangssubskala des ISR mit denen der Y-BOCS zeigen die Korrela-
tionsergebnisse fiir die Konstellation unter umgekehrter Polung des ,,Widerstands‘-
Items Nr. 10 die hochsten Ubereinstimmungen mit den Werten der Y-BOCS im Rah-
men der Korrelation der beiden Testinstrumente. Die Herausrechnung des ,,Wider-
stands“-Items Nr. 10 fiihrte zu dhnlichen Ergebnissen wie bei der Dichotomisierung des
,,Widerstands‘“-Items Nr. 10, welche auch beide deutlich besser ausfielen, wie die der
Korrelation zwischen den urspriinglichen Werten der Zwangssubskala des ISR und der

Y-BOCS.

Somit geht der ,,Widerstands“-Item Nr. 10 beim ISR in die Bewertung des Schwere-
grads mit ein, jedoch in der Konstellation, dass viel Widerstand gegeniiber den eigenen
Zwiangen sich in der Erhohung des Gesamtskalenwerts der Zwangssubskala nieder-
schldgt, was dann letztlich zu einer hoheren Einordnung der Symptombelastung der
Zwangsstorung fiihrt. Dies ist fiir den ISR soweit auch richtig, da dieses Testinstrument
in enger Anlehnung an das ICD-10 entstanden ist und gemil} diesem das Leisten von
Widerstand gegen den Zwang als Symptom der Erkrankung verstanden wird (vgl. Dil-
ling et al. 2014) und somit das Leisten von starkem Widerstand auch als schwerere
Symptomausprigung der erkrankten Person zu bewerten ist. In der Y-BOCS wird der
Widerstand im Gegensatz dazu als positiv fiir die Erkrankung gewertet. Hiernach gilt in
der Y-BOCS: Je mehr Widerstand eine Person gegen ihre Zwinge leistet, desto geringer
ist ihr Schweregrad der Erkrankung. Diesem Gedankengang liegt zu Grunde, dass die
betroffene Person in der Lage ist, durch das Ausiiben von Widerstand die Zwangser-
krankung zu kontrollieren, sodass die Auspriagung der Schwere der Zwangserkrankung

geringer ist.

Die Unterschiedlichkeit in Bezug auf die umgekehrte Polung hingt somit mit der Kon-
zeptualisierung und den dahinterstehenden Gedankengéngen der beiden Testinstrumente
eng zusammen. Wihrend der ISR in enger Anlehnung an das ICD-10 die Symptomatik
und deren Schwerebestimmung aufgreift, steht die Y-BOCS fiir den Gedankengang,
dass die Kontrolle der Zwinge durch das Leisten von ,,Widerstand*“ deren Auspriagung
einschrinkt bzw. verhindert und damit die Schwere der Zwangserkrankung geringer

ausfillt.
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5.4 Ausblick

Die in dieser Arbeit aufgetretene Problematik der Rolle des Widerstands bei Zwangssto-
rungen und dessen Beurteilung fiir die Schwere der Erkrankung kann fiir zukiinftige
Definitionen, Leitlinien, Testinstrumente, sowie Klassifikationssysteme wie z.B. das
kommende ICD-11 zum Anlass werden, um die ISR-Konstruktion an dieser Stelle zu

iiberdenken.

Die vorliegende Arbeit sieht sich jedoch an einige Limitationen gebunden, wie bereits
angefiihrt z.B. die zeitliche Diskrepanz der Erhebung der Werte bei Aufnahme fiir die
beiden Testinstrumente. Eine weitere Einschrinkung dieser Arbeit ist, dass es nicht
moglich war, die einzelnen Items der Zwangssubskala des ISR mit den Einzelitems der
Y-BOCS zu korrelieren. Dies lag daran, dass die Patientinnen und Patienten im Y-
BOCS-Schweregradschema héufig nicht alle Items einzeln bewertet hatten, sondern
sehr oft nur die Zwischensummen fiir die Untergruppen der Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen eingetragen waren, aus welchen sich dann der Gesamtwert ermitteln
lie. Auf Grund der nicht hohen Compliance durch die Patientinnen und Patienten im
Hinblick auf das sorgfiltige Bearbeiten der Y-BOCS wire eine Einzelitemkorrelation
zwischen der Zwangssubskala des ISR und denen der Y-BOCS nicht in sinnvollem
Ausmall moglich gewesen. Diese Bearbeitung des Vergleichs jeweils der einzelnen
Items der beiden Testinstrumente diirfte aber fiir zukiinftige Arbeiten im Bereich der
Zwangsstorungen von Interesse sein. Es wiirde sich dafiir eine prospektive Arbeit an
einer geringeren Stichprobe von Patientinnen und Patienten empfehlen, da dann eine
engmaschige Kontrolle des Vorliegens der vollstindigen Einzelitemdaten noch im
Rahmen der Erhebung durch die Patientin/den Patienten kontrolliert werden kann. Wei-
terhin war es auf Grund des beschrinkten Umfangs der Arbeit nicht moglich, weitere
statistische Kennwerte fiir die Fragebdgen und deren Items zu berechnen, wie beispiel-

haft die Berechnung der Anderungssensitivit:t.

Trotz der angefiihrten Limitationen wurde die Problematik des Widerstands im Bereich
der Zwangsstorungen erfasst und konnte umfassend bearbeitet werden. Da der ISR eng
auf den Symptomen des ICD-10 basiert, sollte die Problematik in Bezug auf den Wider-
stand gegen die Zwangsstorungen bereits im zugrunde liegenden ICD-10 iiberdacht
werden. Weiter sollte bedacht werden, dass die Symptome des ICD-10 nicht leicht in
eine Skala iiberfithrbar sind, sodass die Konstruktion an der Stelle des ,,Widerstands*-

Items Nr. 10 zu hinterfragen ist. Durchweg gibt es die in der vorliegenden Arbeit aufge-
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zeigten Moglichkeiten der Veridnderung des ,,Widerstands*“-Items Nr. 10 —die hochsten

Korrelationswerte wurden bei umgekehrter Polung des Items erzielt.

Die Stichprobengrole von n= 538 Patientinnen/ Patienten stellt eine duferst grofle
Stichprobe an Daten dar, welche sich kaum anderweitig in der Zwangsliteratur wieder-
finden lassen. Die vorliegende Arbeit fiihrte letztlich zur Aufdeckung einer Problematik
— der um das ,,Widerstands-Item Nr. 10 der Zwangssubskala des ISR — bei einem be-
reits in der Routinediagnostik eingesetzten psychometrischen Instrument. Im Nebener-
gebnis liel sich eine gute Wirksamkeit der stationdren multimodalen Therapie von
chronisch kranken und stark belasteten Zwangsstorungspatientinnen und -patienten

nachweisen.

Eine optimale Anpassung und weiterfithrende Bearbeitung der Thematik des Wider-
stands bei Zwangsstorungspatienten sowie dessen Bewertung als Symptom im ICD-10
bzw. geplanten ICD-11-Klassifikationssystem und die dann hieran angelehnte Darstel-

lung im ISR wird Aufgabe von Expertengremien sein.

106



6 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, sowohl vor dem Hintergrund der aktuellen Leitli-
nien wie paradigmatisch der ,S3-Leitlinie Zwangsstorungen® aus dem Jahr 2013, als
auch der ,NICE-Leitlinie Obsessive-compulsive disorder and body dismorphic disorder*
aus dem Jahr 2006 aus GroBbritannien und auch im Kontext der aktuellen Klassifikati-
onssysteme ICD-10 und DSM-5 mit Fokussierung auf den Bereich der Zwangsstorun-
gen, eine Korrelation der Zwangssubskala des ISR mit der Y-BOCS in einer stationdren

Stichprobe von Patientinnen und Patienten mit Zwangsstorung herzustellen.

Hierzu wurde aus dem ISR jeweils der Zwangsbereich isoliert und hierbei die Werte der
Items Nr. 9, Nr. 10 sowie Nr. 11, welche innerhalb des ISR den Zwangsbereich abde-
cken, miteinander addiert. Der fiir den Zwangsbereich des ISR ermittelte Wert wurde
wiederum im Anschluss mit den jeweils entsprechenden Werten der Y-BOCS korre-
liert. Zusitzlich wurden auch Korrelationsberechnungen der einzelnen Items des
Zwangsbereichs des ISR, jeweils mit dem Gesamtwert der Y-BOCS, angestellt. Die
Korrelationsberechnungen wurden jeweils separat fiir die Werte bei Aufnahme und Ent-
lassung der fiir die Stichprobe ermittelten n=538 Patientinnen und Patienten aus der

Psychosomatischen Klinik Windach getitigt.

Im Rahmen der Ermittlung der konvergenten Validitit wurden prospektiv fiir die zu
errechnenden Korrelationswerte zwischen der Zwangssubskala des ISR und der Y-
BOCS hohe Ubereinstimmungen erwartet. Die ermittelten Korrelationswerte nach Spe-
arman lagen jedoch im Bereich schwacher bis mittlerer Korrelation. Der Korrelations-
wert zwischen ISR und Y-BOCS bei der Aufnahme der Patientinnen und Patienten be-
fand sich bei 0,211* (schwache Korrelation), der entsprechende Wert fiir die Entlassung
betrug 0,443* (mittlere Korrelation). Bei der Korrelation der singuldren Items der
Zwangssubskala des ISR mit dem jeweiligen Gesamtwert der Y-BOCS zeigte sich, dass
das Item Nr. 10 (,,Widerstands-Item*) deutliche Abweichungen in der Berechnung im

Vergleich zu den beiden anderen Items Nr. 9 und Nr. 11 aufwies.

Als Grund fiir die schwach ausfallenden Korrelationswerte und die ermittelte Sonder-
stellung des ,,Widerstands-Items* Nr. 10 der Zwangssubskala des ISR lief} sich in vor-
liegender Arbeit herausfinden, dass dieser Umstand auf einer umgekehrten Polung des-

selben Items beruht.
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In einem weiteren Teil der vorliegenden Arbeit wurde separat fiir die beiden Testin-
strumente ISR und Y-BOCS untersucht, in welchem Ausmal} eine Verbesserung der
Werte von Aufnahme hin zur Entlassung der Patientinnen und Patienten unter der stati-
ondren Therapie erreicht werden konnte. Die Ergebnisse einer postulierten Verbesse-
rung der Werte unter der stationdren Therapie von Aufnahme hin zur Entlassung fielen
beim ISR in seiner urspriinglichen Form deutlich geringer aus als bei der Y-BOCS. Im
Gegensatz dazu lagen die ermittelten Werte fiir eine Verbesserung um mindestens 50%
von Aufnahme hin zur Entlassung nach Dichotomisierung des ,,Widerstands-Items* Nr.

10 des ISR sehr nahe bei den Werten fiir die Y-BOCS.

Insgesamt betrachtet zeichnete sich bei allen in dieser Arbeit angestellten Berechnungen
eine Problematik um das ,,Widerstands-Item* Nr. 10 des ISR herum ab. Auch vor dem
Hintergrund der Konzeptualisierung des ISR in enger Anlehnung an das ICD-10 muss
dennoch eine Uberarbeitung der ISR-Konstruktion im Bereich des ,,Widerstands-Items
Nr. 10 angedacht werden, um dieser in der vorliegenden Arbeit aufgedeckten Proble-

matik gerecht zu werden.

Auch werden zukiinftige Arbeiten im Zwangsbereich unter anderem in den Bereichen
der Korrelationsberechnungen der singuldren Items des ISR mit den singulidren Items
der Y-BOCS, aber auch beziiglich der Berechnungen der Anderungssensitivititen fiir
den Zwangsbereich des ISR weitere wichtige Ergebnisse liefern, welche fiir die Arbeit
mit Zwangspatientinnen und Zwangspatienten und deren Behandlung eine bedeutsame

Rolle spielen.
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Anhang

Biittner-Westphal/Hand
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Y-BOCS Schweregradschema (Goodman 1989
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Y-BOCS Verlaufsdiagramm (Psychosomatische Klinik Windach 2011)

Anhang 2
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Anhang 3:Y-BOCS Symptomcheckliste (Goodman 1989; Biittner-Westphal/Hand 1991)

Psychosomatische Kiinik Windach
F Y-BOCS Symptomcheckliste

Kreuzen Sie alle fiir Sie zutreffenden Situationen an

gegen- | frUher

[ Aggressive Zwangsgedanken
wartig

Beflrchtungen, sich selbst zu verletzen

Befurchtungen, andere zu verletzen

Gewalitdtige oder schreckenserregende Vorstellungen

Befurchtungen, obszéne Gedanken oder Beleidigungen laut von sich zu geben
Befiirchtungen, etwas Peinliches zu tun

Befiirchtungen, aufgrund unkontrollierbarer Impulse zu handeln (z.B. auf eine
nahestehende Person mit dem Messer einzustechen)

Befiirchtungen, einen Diebstahl zu begehen
Befirchtungen, andere zu verletzen, weil man nicht aufmerksam genug ist (z.B.

Befiirchtung, jemanden unbemerkt mit dem Auto angefahren zu haben und dann
durch das Weiterfahren Fahrerflucht begangen zu haben)

Befurchtungen, dafiir verantwortlich zu sein, dass etwas (anderes als oben
bereits angegeben) Schreckliches passiert ist (z.B. Einbruch, Feuer)

Sonstiges:

Zwangsgedanken, die sich auf Verschmutzung beziehen

Sorgen Uber oder Ekel in Bezug auf kérperliche Ausscheidungen (z.B. Urin,
Fdzes, Speichel)

Sorgen Uber Schmutz oder Keime

Exzessive Sorgen tiber Dinge im Haushalt (z.B. Reinigungsmittel, L.ésungsmittel)

Exzessive Sorgen ber bestimmte Tiere (z.B. Insekten)
Sich durch klebrige Substanzen oder andere Ricksténde beunruhigt fithlen

Sorgen dariiber, aufgrund von Verschmutzung oder Verkeimung krank zu

werden
Sorgen dariiber, andere dadurch krank zu machen, dass man Keime oder

Verschmutzung weitergibt (aggressive Komponente)
Keine Sorgen tber Konsequenzen einer Verschmutzung oder Verkeimung auller

derjenigen, welche Gefilhle dadurch ausgelést werden
Sonstiges:

Zwangsgedanken mit sexuellem Inhalt

Verbotene oder perverse sexuelle Gedanken, Bilder oder Impulse

Auf Kinder oder Inzest bezogene Inhalte

Auf Homosexualitdt bezogene Inhalte

Sexuelles Verhalten anderen gegenuber (mit aggressiver Komponente)

Sonstiges:

Zwangsgedanken, die sich auf das Sammeln und Aufbewahren von

Gegenstinden beziehen
(abzugrenzen gegenlber Hobbys und Beschaftigung mit Objekten, die finanziell
wertvoll sind oder einen besonderen persénlichen Erinnerungswert haben)

Wi
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Psychosomatische Klinik Windach
F Y-BOCS Symptomcheckliste

Zwangsgedanken mit religidsen oder solchen Inhalten, die ein schiechtes
Gewissen erzeugen

Befiirchtung, Gottesldsterung zu begehen

UberméaRige Beschaftigung mit Fragen der Moral und richtigen oder falschen
Handlungen

Sonstiges:

Zwangsgedanken, die sich auf Symmetrie oder Genauigkeit beziehen

In Verbindung mit magischem Denken (z.B. Befurchtung, dass die Mutter einen
Unfall haben wird, wenn Dinge nicht am richtigen Platz stehen)

Nicht in Verbindung mit magischem Denken

Verschiedene Zwangshandlungen

Drang, Dinge wissen oder erinnern zu missen

Furcht, bestimmte Dinge zu sagen

Furcht, nicht das richtige zu tun

Furcht, Dinge zu verlieren

Sich aufdrangende (nicht gewaltbezogene) Bilder

Sich belastigt fihlen durch bestimmte Téne oder Gerdusche

Gliicks-/Ungliickszahlen

Farben mit bestimmter Bedeutung

Aberglaubische Befurchtungen

Sonstiges:

Zwangsgedanken in Bezug auf den eigenen Korper

Besorgnis Uber Missempfinden oder Krankheiten

Exzessive Sorgen hinsichtlich bestimmter Kérperteile oder Besonderheiten des
Aussehens (z.B. Dysmorphophobie)

Sonstiges:

Reinigungs-/Waschzwinge

Exzessives oder ritualisiertes Handewaschen

Exzessives oder ritualisiertes Duschen, Baden, Zdhneputzen oder Kérperpflege

Beschaftigung mit der Reinigung von Haushalts- oder anderen Gegenstanden

Andere MaRnahmen, um Kontakt mit Verschmutzungen zu vermeiden oder zu
beseitigen

Sonstiges:

Kontrollzwédnge

Kontrollieren von Schiéssern, Herd, Elektrogeraten usw.

Kontrollieren, ob man andere Menschen verletzt hat/Vorsichtsmalnahmen, dass
dies nicht passieren wird.

Kontrollieren, ob man sich selbst verletzt hat/\Vorsichtsmanahmen, dass dies
nicht passieren wird

Kontrollieren, ob nichts schreckliches passiert ist oder passieren wird

Kontrollieren, ob man keinen Fehler gemacht hat

Kontrollieren in Verbindung mit Beflirchtungen hinsichtlich des eigenen Kérpers

Sonstiges:
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Psychosomatische Klinik Windach
F Y-BOCS Symptomcheckliste

Wiederholungszwénge

Mehrmaliges Lesen oder Schreiben

hinausgehen, sich auf den Stuhl hinsetzen und aufstehen)

Notwendigkeit, Routineaktivitaten zu wiederholen (z.B. durch die TUr hinein- und

Sonstiges:

Zahlzwiénge

Ordnungszwiénge

Sammel- und Aufbewahrungszwénge

(abzugrenzen gegenlber Hobbys und Beschaftigungen mit Objekten, die
finanziell wertvoll sind oder einen besonderen persdnlichen Erinnerungswert
haben) z.B. sorgfiltiges Durchlesen von Reklamesendungen,
Aufeinanderstapeln alter Zeitungen, Durchwiihlen von Abfall, Sammeln von

nutzlosen Gegenstanden

Verschiedene Zwangshandiungen

Gedankliche Rituale (auRer Kontrollieren, Zéhlen)

Exzessives Erstellen von Listen Uber Alltagsdinge

‘Drang zu reden, fragen oder bekennen

Drang, Dinge anzufassen, anzutippen oder zu reiben

Rituale, die Blinzeln oder Anstarren beinhalten

Mafnahmen (nicht kontrollieren) zur Verhinderung von Selbstverietzungen/
Verletzungen anderer Personen/schrecklichen Konsequenzen

Ritualisiertes Essverhalten

Aberglaubische Verhaltensweisen

Trichotillomanie (zwanghaftes Haareausreilien)

Andere selbstschadigende oder selbstverletzende Verhaltensweisen

Sonstiges:

[ Nur vom Therapeuten auszufiillen!
Liste der Zielsymptome:

Zwangsgedanken
1.
2.
3.

Zwangshandlungen
1.

2.

3.

Vermeidung

1
2.
3.
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Anhang 4: ISR (IQP 2006)

Klinik-Name Seite 1

ICD-10-Symptom-Rating (ISR)

Hier ist eine Liste von Beschwerden, an denen Menschen leiden kénnen. Einige der
genannten Beschwerden konnten aktuell auf Sie selbst zutreffen. Damit bei Ihnen kein
Leiden Ubersehen wird, bitten wir Sie eine Vielzahl méglicher Beschwerden zu beurteilen.
Bitte geben Sie jetzt an, ob eine der nachfolgenden Beschwerden in den letzten zwei
Wochen (Ausnahme: vorletzte Beschwerde) auf Sie selbst zutrifft. Falls eine davon zutrifft,
mdochten wir auch wissen, wie stark Sie daran leiden.

Bitte beantworten Sie jetzt spontan und zugig jede der folgenden Aussagen!

Kreuzen Sie ,0 = trifft nicht zu" an, wenn Sie Uberhaupt nicht an der jeweiligen Beschwerde
leiden,

kreuzen Sie ,1 = trifft kaum zu“ an, wenn Sie kaum daran leiden,

kreuzen Sie ,2 = trifft ziemlich zu* an, wenn Sie ziemlich daran leiden,

kreuzen Sie ,3 = trifft deutlich zu* an, wenn Sie deutlich daran leiden und

kreuzen Sie 4 = trifft extrem" an, wenn Sie extrem daran leiden.

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht | kaum |ziemlich|deutlich| extrem

zu zu zu zu zu
(1) Meine Stimmung ist
gedriickt/niedergeschlagen. 0 1 2 3 4
(2) An Dingen, die ich normalerweise gern mache,
habe ich keine richtige Freude mehr. 0 1 2 3 4
(3) Ich habe nicht genug Energie, wenn ich etwas
tun will und werde schnell mide. 0 1 2 3 4
(4) Ich fuhle mich wertlos/traue mir nichts zu.

0 1 2 3 4

(5) Ich bekomme unerklarliche Angstattacken oder
Angst in Situationen, die anderen Menschen 0 1 2 3 4
harmlos erscheinen.

(6) In starken Angstsituationen habe ich plétzlich
auftretende kérperliche Beschwerden, z. B.
Herzklopfen/-rasen, Atemnot, Schwindel, Druck 0 1 2 3 4
auf der Brust, KloR im Hals, Zittern oder innere
Unruhe bzw. Anspannung.

(7) Ich versuche bestimmte Situationen, die mir
Angst machen, zu vermeiden. 0 1 2 3 4

(8) Schon die Vorstellung, dass ich wieder eine
Angstattacke erleiden kénnte, macht mir Angst. 0 1 5 3 4
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trifft trifft trifft trifft trifft
nicht | kaum |ziemlich|deutlich | extrem

zu zu zu zu zu
(9) Ich leide unter meinen sténdig
wiederkehrenden, sinnlosen Gedanken oder 0 1 5 3 i
Handlungen, gegen die ich mich aber nicht wehren
kann (z.B. Hande waschen).
(10) Ich leiste Widerstand gegen immer
wiederkehrende, unsinnige Gedanken oder 0 1 5 3 4
Handlungen, auch wenn mir das nicht immer
gelingt.
(11) Ich leide unter quélenden, sinnlosen
Gedanken oder Handlungen, die mein normales 0 1 9 3 4
Leben beeintrachtigen.
(12) Ich habe das Bedurfnis, wegen unerklarlichen
korperlichen Beschwerden zum Arzt zu gehen. 0 1 2 3 4
(13) Ich leide unter der standigen qualenden
Sorge, kérperlich krank zu sein. 0 1 2 3 4
(14) Verschiedene Arzte versichern mir, dass ich
keine ernsthafte kérperliche Erkrankung habe, 0 1 2 3 4
doch es fallt mir schwer, ihnen zu glauben.
(15) Ich kontrolliere mein Gewicht durch
kalorienarmes Essen oder Erbrechen oder 0 1 9 3 4
Medikamente (z.B. Abfiihrmittel) oder
ausgedehnten Sport.
(16) Viele meiner Gedanken kreisen um das
Essen, und ich habe sténdig Angst, Gewicht 0 4 2 3 4
zuzunehmen.
(17) Ich beschaftige mich viel damit, wie ich
Gewicht abnehmen kann. 0 1 2 3 4
(18) Ich habe Schwierigkeiten, mich zu
konzentrieren. 0 1 2 3 4
(19) Ich denke dartiber nach, mich umzubringen.

0 1 2 3 4
(20) Ich habe Schlafprobleme.

0 1 2 3 4
(21) Ich habe einen schiechten Appetit.

0 1 2 3 4
(22) Ich bin vergesslich.

0 1 2 3 4
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trifft trifft trifft trifft trifft
nicht | kaum |ziemlich|deutlich| extrem

zu zZu zu zu zu
(23) Ich leide unter immer wiederkehrenden
Tréaumen oder Erinnerungen an schreckliche 0 1 ) 3 4
Erlebnisse.
(24) Ich habe psychische Probleme aufgrund
schwerer Alltagsbelastungen (z.B. schwere 0 1 5 3 4
Erkrankung, Verlust der Arbeit oder Trennung vom
Partner).
(25) Meine Gefiihle und Erfahrungen empfinde ich
auf einmal nicht mehr als meine eigenen. 0 1 g 3 4
(26) Die Menschen und meine Umgebung
erscheinen mir auf einmal unwirklich, fern, leblos. 0 1 ) 3 4
(27) Ich fuhle mich in der Ausubung meiner
Sexualitat beeintréachtigt. 0 1 2 3 4
(28) lch habe mich in den letzten Jahren nach
einer extremen Belastung (z.B. Schadel-Himn- 0 1 2 3 4
Verletzung, Kriegserlebnisse oder Missbrauch)
dauerhaft veréndert.
(29) Meine sexuellen Vorlieben sind eine
Belastung fur mich. 0 1 2 B 4
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