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Einleitung

Sprachlich haben Angst und Furcht unterschied-
liche Bedeutungen. Furcht bezeichnet eine kon-
krete Bedrohung, wéhrend Angst ein unbe-
stimmtes, ungerichtetes Gefiihl des Bedrohtseins
meint. Im klinischen Gebrauch werden die Be-
griffe nicht scharf voneinander getrennt.

Furcht und Angst sind jedem Menschen be-
kannt und helfen, sich risikobewusst mit der
Umwelt auseinanderzusetzen. Sie treten als
normale Reaktion in objektiv oder subjektiv be-
drohlichen Situationen auf. Je nach Intensitit
kann Angst zu zielgerichtetem, zweckméssi-
gem Handeln fiihren oder ldhmen. Ein gewis-
ses Mass an Angst fordert die Leistung, die bei
mittlerer Aktivierung am besten, bei hoher
oder niedriger Aktivierung dagegen schlechter
ist (Yerkes-Dodson-Gesetz) [1].

Etwa 15-20% der Menschen leiden irgend-
wann unter einer Angststorung. In der Allge-
meinpraxis sind mehr als 10% der Patienten
davon betroffen. Weniger als 50% der Fille
werden diagnostiziert und nur ein kleiner Teil
wird behandelt [2]. Griinde dafiir sind: Scham
der Patienten, iiber Angst zu sprechen, Be-
fiirchtungen, als psychisch krank etikettiert zu
werden oder einseitige Wahrnehmung korper-
licher Symptome. Viele Arzte sind mit der Dia-
gnose und Therapie von Angststorungen noch
wenig vertraut, was zu einseitiger korperlicher
Abkldrung fithren kann [3]. Erschwert wird die
Diagnose oft auch durch andere, gleichzeitig
vorliegende Storungen (Komorbiditét).

Tabelle 1. Angstsyndrome in der ICD-10.

Korrespondenz: F40 Phobische Stérungen
Dr. med. Josef Hattenschwiler F40.0 Agoraphobie
;Z\ii(::r;:atrlsche Universitatsklinik F40.00 Slis R s
Lenggstrasse 31 F40.01 mit Panikstorung
CH-8029 Ziirich F40.1 Soziale Phobien

F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien
jhaettenschwiler@bluewin.ch

F41 Andere Angststorungen

Fa1 Panikstorung
Dr. med. Paul Hock (episodisch paroxysmale Angst)
Grienbachstrasse 36 F41.1 Generalisierte Angststdrung

CH-6300 Zu
9 F41.2 Angst und depressive Storung, gemischt

paul.hoeck@datazug.ch

Schweiz Med Forum Nr.6 6. Februar 2002 125

Angststorungen machen sich meist schon in
der Kindheit oder Adoleszenz, spétestens im
frithen Erwachsenenalter bemerkbar. Sie zei-
gen unbehandelt einen intermittierenden Ver-
lauf mit Neigung zu Chronifizierung und fithren
oft zu sekundéren Depressionen, Suchterkran-
kungen, sozialer Isolation und zu hohem Sui-
zidrisiko [2]. Unbehandelte Angststorungen er-
hoéhen das Risiko fiir zerebrovaskuldre, kardio-
vaskuldre, gastrointestinale, respiratorische
Beschwerden sowie fiir die arterielle Hyperto-
nie [4]. Die Lebensqualitdt ist oft iiber viele
Jahre massiv beeintréchtigt.

Diagnostische Einteilung

Die Diagnose von Angststérungen erfolgt nach
den Kriterien der heute gebrduchlichsten Klas-
sifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV. Die In-
ternationale Klassifikation ICD-10 unterschei-
det phobische Stoérungen von der Gruppe der
sonstigen Angststorungen sowie Reaktionen
auf schwere Belastungen oder Anpassungs-
storungen (Tab. 1). Klassifikationsunterschiede
zwischen ICD-10 und DSM-IV haben kaum kli-
nische Relevanz.

Im Folgenden werden 5 Krankheitsbilder aus
dem Formenkreis der Angststorungen aus-
fithrlicher dargestellt.

Panikattacke und Panikstorung

Die Begriffe Panikattacke und Panikstorung
sind nicht synonym. Die Panikattacke ist der
Prototyp des akuten, intensiven und zeitlich be-
grenzten Angstanfalls. Sie kann bei allen Angst-
storungen auftreten. Drei Arten von Panik-
attacken sind zu unterscheiden: Die unerwar-
tete (nicht ausgeldste), die situationsbegiin-
stigte und die situationsgebundene [5]. Uner-
wartete Panikattacken gehoren zur Panik-
storung. Situationsgebundene konnen bei So-
zialen und Spezifischen Phobien auftreten. Si-
tuationsbegiinstigte Panikattacken kommen
bei der Panikstérung vor, rechtfertigen aber die
Diagnose nicht und treten mitunter auch bei
Spezifischen und Sozialen Phobien auf.

Hauptkriterium der Panikstorung (Lebenszeit-
pravalenz 2-3%) sind wiederkehrende uner-
wartete, nicht durch dussere Umstdnde aus-
geloste Panikattacken. Sie erreichen meist in-
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nerhalb von 1-3 Minuten ihr Maximum und
klingen in der Regel innerhalb 10-30 Minuten
ab. Gelegentlich konnen sie aber auch einige
Stunden andauern. Die Symptomatik variiert.
Typisch ist der plotzliche Beginn mit vegetati-
ven Symptomen wie Tachykardie, Brust-
schmerz, Hitzewallungen, Kurzatmigkeit, Be-
klemmungsgefiihlen, Zittern, Beben, Hyper-
ventilation, Pardsthesien, Schwindel. Viele er-
leben die Hilflosigkeit im Angstanfall als eine
Angst vor Kontrollverlust, als Befiirchtung,
«den Verstand zu verlieren» oder «verriickt zu
werden» [2]. Entfremdungsgefiihle in Bezug
auf sich selbst und die Umgebung (Depersona-
lisation und Derealisation) oder Todesangst
verstidrken die traumatische Erfahrung. Da Ge-
sunde Angst weder in dieser Intensitdt noch
ohne Beziehung zu konkreten Gefahren ken-
nen, bleibt die Angst dieser Patienten fiir viele
Menschen ritselhaft und befremdlich. Sucht
der Betroffene in seiner Not den Arzt auf, ist
Verstindnis entscheidend. Die Behandlungs-
notwendigkeit ergibt sich weniger aus der An-
zahl der von ICD geforderten Symptome, als
aus dem subjektiven Leidensdruck.

Zwei Sonderformen der Panikattaken sind zu
beachten: Manche Patienten haben alle soma-
tischen Symptome einer Panikattacke, ohne
dass sie Angst empfinden. Sie suchen beson-
ders hédufig medizinische Nothilfe auf. Eine
schwerere Form der Erkrankung stellen Panik-
attacken aus dem Schlaf heraus dar, die bei bis
zu einem Drittel der Patienten mit Panikstorung
vorkommen [5].

Die friither unter den Begriffen Herzneurose, Ef-
fort Syndrom etc. bekannten, angstbesetzten
Herzwahrnehmungen, werden heute als Sub-
typ der Panikstorung verstanden [1].

Bei wiederholten Panikattacken entwickelt sich
eine «Angst vor der Angst» (antizipatorische
Angst). Die hdufigste und schwerwiegendste
Behinderung ist das Hinzutreten einer Agora-
phobie [7]. Der Spontanverlauf ist oft episo-
disch, nicht selten aber anhaltend und schwer
beeintrdachtigend [1]. Unter optimaler Therapie
ist die Prognose giinstig.

Die Phobien

Sie sind Storungen, bei denen Angst auschliess-
lich oder iiberwiegend durch eindeutig defi-
nierte, im Allgemeinen ungefidhrliche Situa-
tionen oder Objekte hervorgerufen wird. Trotz
der Unterschiede zwischen den Phobien, gibt
es Gemeinsamkeiten: Sie sind langandauernd,
durch Erwartungsangst und Vermeidungsver-
halten gekennzeichnet und konnen sozial stark
beeintrachtigend sein. Obwohl den Betroffenen
bewusst ist, dass ihre Angste iibertrieben sind,
konnen sie diese nicht unterdriicken.
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Agoraphobie

Die Agoraphobie (Lebenszeitprdvalenz 5%) ist
die schwerwiegendste Phobie. Sie ist hdufig
mit der Panikstérung assoziiert und beginnt
i.d.R. mit einer Reihe von Panikattacken [3]. Bei
der Agoraphobie besteht nicht nur Angst vor
weiten Pldtzen (agora = Marktplatz), sondern
vor allen Situationen ausserhalb der gewohn-
ten Umgebung und bei beschriankten Moglich-
keiten zur Flucht oder Hilfe von aussen. Eigent-
lich Angst auslosend ist die Vorstellung, dass
dabei die Situation ausser Kontrolle gerit, dass
es plotzlich zu Schwindel, Entfremdungs-
gefithlen, Ohnmacht oder noch schlimmer gar
zum Herzinfarkt oder Tod kommen konnte.
Typische angstbesetzte Situationen sind Men-
schenmengen, Schlange stehen, offentliche
Platze, Kaufhduser, Aufziige. Dadurch werden
die Betroffenen oft unfahig, alltigliche Verrich-
tungen auszufiihren. Das Vermeidungsverhal-
ten kann zu vélligen sozialen Riickzug fithren.
Der Agoraphobiker ist gedanklich stindig mit
«Notausgangsszenarien» beschéftigt. Suchen
Patienten mit Agoraphobie den Arzt auf, ist oft
nur wenig von ihrer Angst zu spiiren, es sei
denn, sie beziehe sich auf das drztliche Ge-
spriach. Dies kann dazu fithren, dass sie von
Fachleuten, Angehorigen und Freunden nicht
ernst genommen oder gar als Simulanten ab-
gestempelt werden.

Soziale Phobie
(«Soziale Angststorung»)

Anstelle von Sozialphobie setzt sich zuneh-
mend der Begriff Soziale Angststorung (Social
Anxiety Disorder) durch [6]. Betroffene fiirch-
ten sich vor Situationen, in denen sie im Mit-
telpunkt stehen. Sie haben Angst, etwas zu
sagen oder zu tun, was demiitigend oder pein-
lich sein konnte. Sie glauben, Andere wiirden
sie als inkompetent, schwach, «gestort» beur-
teilen oder allfallige Angstsymptome wie Zit-
tern der Stimme, Errdten etc. bemerken und
negativ bewerten. In den gefiirchteten Situatio-
nen konnen alle psychischen, kérperlichen und
vegetativen Symptome der Angst einschliess-
lich Panikattacken auftreten. Allein der Ge-
danke an den phobischen Stimulus (z.B. Spre-
chen in der Offentlichkeit) kann massive Angst
provozieren. Die Vermeidung angstauslosen-
der Situationen fiihrt oft zu Behinderung im All-
tag bis hin zur sozialen Isolierung.

Bei der nicht-generalisierten Form sind die
Angste eingegrenzt auf z.B. Sprechen in der Of-
fentlichkeit, Essen mit anderen Menschen, sich
vorstellen, Kontakt mit dem anderen Ge-
schlecht usw. Im Unterschied zu den anderen
Phobien ist die soziale Phobie bei Mdnnern und
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Frauen gleich hdufig. Sie kann sich bereits in
der Kindheit abzeichnen, manifestiert sich
meist in der Pubertéit, beginnt oft ohne erkenn-
bare psychodynamische Konflikte und ist in der
Regel mit Schiichternheit, niedrigem Selbst-
wertgefiihl und Furcht vor Kritik verbunden [1].

Spezifische Phobien

Hier wird die Angst durch ein Objekt oder eine
Situation ausgelost. Wir unterscheiden Phobien
vom Tiertypus, vom Umwelttypus, vom Verlet-
zungstypus (z.B. Spritzen, Blut), vom situativen
Typus (z.B. Tunnel, Fahrstuhl). Isolierte Pho-
bien sind hdufig, meist aber ohne Krankheits-
wert. Sie beginnen vorwiegend im Kindesalter
oder im jiingeren Erwachsenenalter.

Tabelle 2. Angst bei somatischen
Erkrankungen [5, 7, 9].

Herz-Kreislauferkrankungen
Arrhythmien

Koronare Herzkrankheit, Angina pectoris
Herzinfarkt

Mitralklappenprolaps
Hypotonie, Orthostase

Erkrankungen der Atemorgane
Asthma, chronisch obstruktive Pneumopathie
Lungenembolie, Lungenédem

Pneumothorax

Endokrinologische Erkrankungen
Hyperthyreose / Hypothyreose
Hyperkortisolismus
Hypoglykdamie

Phaochromozytom, Karzinoid, Insulinom

Immunologische Erkrankungen
Anaphylaxie
Systemischer Lupus erythematodes

Arteriitis temporalis

Neurologische Erkrankungen
Temporallappenepilepsie

Hirntumoren

Enzephalopathie (infektids, metabolisch, toxisch)
Multiple Sklerose

Syndrom nach Commotio

Vestibulare Erkrankungen

Weitere internistische Erkrankungen

Anamie, Elektrolytstorungen, Porphyrien
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Generalisierte Angststorung
(GAS)

Trotz einer Lebenszeitprdvalenz von bis 8%
wurde sie u.a. wegen ihrer weniger dramati-
schen Symptome lange in ihrer Bedeutung un-
terschétzt [2]. Im Gegensatz zu Panikstdrung
und den Phobien besteht bei der generalisierten

Tabelle 3. Pharmakologisch-toxische
Ursachen von Angst.

Appetitziigler
Sympathomimetika
Anticholinergika, L-Dopa
Schilddriisenhormone
Kortikosteroide
Hypotensiva
Medikamentenallergien
Alkohol

Nikotin, Cannabis
Amphetamine, Kokain, LSD
Opiate (Entzug)
Benzodiazepine (Entzug)
Barbiturate (Entzug)
Koffein

Natriumglutamat (China-Restaurant-Syndrom)

Tabelle 4. Diagnostik in der Ubersicht.

Anamnese inkl. Familienanamnese
Frihere Untersuchungen und Behandlungen
Ausschluss organischer Ursachen
Ausschluss einer anderen psychischen Erkrankung
Allgemein belastende Faktoren
Einbezug des Umfeldes (z.B. Partner, Familie)
Abgrenzung normale versus pathologische Angst
Differenzierung der Angstsymptomatik
Situations-/objektbezogene Angst
Auslésende Situation/Objekt
Verlauf: akut, attackenartig oder chronisch
Somatische Diagnostik
Korperliche Untersuchung
Neurologischer Status

Routinelabor inkl. Blutzucker, TSH, fT4,
Serumkalzium und -Phosphat

EKG, EEG (nicht obligat)
Evtl. bildgebende Verfahren

Uberweisung an den Spezialisten



PRAXIS

Angststorung eine andauernde Angstsympto-
matik tiber mindestens mehrere Wochen (ICD-
10) bzw. mindestens 6 Monate (DSM-IV).
Gegenstand der Angst sind anhaltende, im Aus-
mass iibertriebene, quidlende Befiirchtungen,
die sich auf alles beziehen kdnnen und als «frei
flottierend» bezeichnet werden. Da das iiber-
triebene Ausmass der Angste und Befiirchtun-
gen den Betroffenen durchaus bewusst ist, wer-
den die Sorgen selbst zum Gegenstand der Be-
sorgnis («worrying about worrying»). Die an-
haltende Symptomatik verhindert eine Ent-
spannung und fiithrt zu Konzentrationsstorun-
gen, Nervositit, Reizbarkeit, Schlafstorungen,
Erschopfbarkeit, Muskelverspannungen und
Kopfschmerzen. Die vegetative Ubererregbar-
keit &ussert sich in Schwindel, Schwitzen, Hitze-
wallungen, Kilteschauer, Globusgefiihl, Mund-
trockenheit, Tachykardie, Palpitationen, Nau-
sea, Diarrhoe oder Pollakisurie. Der Verlauf der
GAS ist chronisch, wobei die Symptome sich mit
der Zeit abschwéchen konnen. Ohne Behand-
lung treten fast immer sekundédre Depressionen
auf [2, 7].

Die Bedeutung leichter
Angstformen

In der Praxis sollten auch leichte Angstformen
wie z.B. die «Recurrent Brief Anxiety» (RBA)
beachtet werden. Es handelt es sich um rezidi-
vierend auftretende Angstepisoden, die weni-
ger intensiv als Panikattacken sind und nur 1-3
Tage andauern [8]. Sie kommen sowohl in der
Allgemeinbevolkerung als auch bei Angst-
storungen (gleichzeitig oder im Intervall) vor.
Da sie in den offiziellen Klassifikationssyste-
men noch nicht eingefiihrt sind, werden sie
nicht diagnostiziert, obwohl sie sich zu Vollbil-
dern der Angststorungen entwickeln und De-
pressionen und Suchterkrankungen begiinsti-
gen konnen [8].

Differentialdiagnostik der Angst

Das Symptom Angst ist differentialdiagnostisch

unspezifisch. Daher miissen auf dem Wege zu

einer Diagnose folgende Fragen iiberpriift wer-

den [1, 2, 9]. Ist die Angst:

- Eine normale Stressreaktion;

— Eine primére Angststorung;

— Ein Begleitphdnomen einer anderen psychi-
schen Erkrankung;

— Sekundér bei einer somatischen Erkran-
kung;

— Pharmakologisch-toxisch bedingt.

Als normale Stressreaktion kann Angst in Si-
tuationen auftreten, die als bedrohlich und un-
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kontrollierbar eingeschitzt werden (z.B. Prii-
fungssituation, Angst vor offentlichen Auftrit-
ten). Angst ist anderseits das Leitsymptom der
primiiren Angststorungen. Die bei der Panik-
storung oft zunehmende Erwartungsangst vor
weiteren Panikattacken, die «Angst vor der
Angst», darf nicht mit der generalisierten
Angststorung verwechselt werden. Sie ist im
Gegensatz zur Panikstéorung durch stdndige
dngstliche Anspannung, vielfiltige korperliche
Symptome sowie unangemessene, {bertrie-
bene Besorgtheit und Angstlichkeit charakteri-
siert [2].

Angst kommt als Begleitsymptom bei fast
allen anderen psychischen Storungen vor. Die
diagnostische Zuordnung von Angstsympto-
men kann besonders im Prodromalstadium
einer Schizophrenie Schwierigkeiten bereiten.
Unter neuroleptischer Behandlung muss Angst
v.a. von der medikamentds bedingten Akathi-
sie mit subjektiv quédlender Unruhe und Angst
unterschieden werden.

Angst kann auch bei korperlichen Erkran-
kungen (Tab. 2), im Rahmen medikamentéser
Behandlungen sowie durch Sucht- und Ge-
nussmittel auftreten (Tab. 3). Bei Suchtmitteln
muss sowohl an eine Intoxikation als an ein
Entzugssyndrom gedacht werden. Grundsétz-
lich soll die Diagnose einer Angststorung nur
dann gestellt werden, wenn die Stérung nicht
organisch bedingt respektive substanzindu-
ziert ist.

Komorbiditat

Mehr als 50% aller Patienten mit einer Angst-
storung erfiillen auch die Kriterien fiir zumin-
dest eine weitere. Panikattacken kommen nicht
nur bei der Panikstérung und als Epiphé-
nomene anderer Angststorungen vor, sondern
auch bei fast allen psychischen Stérungen [2].
Die angstlosende Wirkung von Alkohol, Benzo-
diazepinen und anderen Substanzen erhdoht
das Risiko fiir die Entstehung von Abhéngig-
keitserkrankungen.

Eine enge Assoziation besteht zwischen Angst
und Depression. Angststorungen sind primére
Storungen, die das Risiko einer sekundédren De-
pression erhohen [2]. Meist tritt demnach die
Depression nach der Angststérung auf. Eine
Depression beeintrichtigt im Unterschied zu
den Angststorungen alle Lebensbereiche [7].

Abklarung in der Praxis (Tab. 4)

Die Abkldrung der Angst ist bereits der Beginn
der Therapie. Das verstdndnisvolle Eingehen
auf die Probleme des Patienten vermittelt Ver-
trauen. Viele Patienten suchen den Arzt primér
wegen korperlicher Beschwerden auf [3, 5].
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Quintessenz

Dies darf nicht erstaunen, sind doch im Phé-
nomen Angst seelische und korperliche Verdn-
derungen eng miteinander verbunden.
Somatische Erkrankungen miissen erfragt und
der Patient korperlich untersucht werden. Die
Differentialdiagnose orientiert sich dabei an den
korperlichen (Tab. 2) und medikament&s-toxi-
schen (Tab. 3) Ursachen der Angst. Ausserdem
miissen andere psychische Erkrankungen als Ur-
sache der Angst ausgeschlossen werden. Bela-
stende Faktoren wie Beziehungsprobleme, Ver-
lusterlebnisse, Schwierigkeiten am Arbeitsplatz
konnen das Auftreten von Angst begiinstigen.
Die Entscheidung, ob Angst Ausdruck einer
Storung ist, kann schwierig sein. Eine scharfe
Grenze zwischen normaler und krankhafter
Angst existiert nicht. Eine Form mit Krank-
heitswert ist bei folgenden Charakteristika
wahrscheinlich [2]:
— Angst ohne reale Bedrohung;
— Angst mit hauptsdchlich korperlichen Sym-
ptomen;
— Ausgepragte Erwartungsangst
(«Angst vor der Angst»);
— Vermeidungsverhalten;
— Angst, die lahmt und die Bewiéltigung der
Bedrohung verhindert;
- Persistenz der Angst nach Beseitigung der
Bedrohung.

Strukturierte Interviews, Checklisten, Skalen
und Fragebogen konnen die Diagnostik zwar

Angststorungen sind klinisch relevante Erkrankungen. Sie werden haufig
weder diagnostiziert noch behandelt.

Jede Angstsymptomatik sollte in ihrer Bedeutung fiir den Patienten und
sein Umfeld exploriert werden.

Bei frithzeitiger Diagnose und sorgfiltiger Abklarung ihrer Ursachen sind
Angststorungen in der Regel gut behandelbar.

Unbehandelt neigen sie zu einem chronischen Verlauf, erhohen das Risiko
von Folgeerkrankungen und fiihren oft zu wiederholten, kostspieligen

somatischen Abkldrungen.

Literatur

129

Schweiz Med Forum Nr.6 6. Februar 2002

vereinfachen, sind jedoch nicht notwendig.
Nebst dem Inhalt der Befiirchtungen sind die
personlichen, beruflichen und sozialen Aus-
wirkungen der Angst zu explorieren. Hinweise
auf hereditdre Faktoren ergeben sich aus
der Familienanamnese, beziehungsdynami-
sche Aspekte lassen sich iiber die Fremdana-
mnese erganzen.
Die somatische Diagnostik sollte sinnvoll be-
grenzt erfolgen. Hundertprozentige Sicherheit
ist auch durch uferlose und wiederholte soma-
tische Diagnostik nicht zu erreichen [9]. Viel-
mehr kann dadurch eine iatrogene Fixierung
und Chronifizierung geférdert werden. Angst-
patienten, die von der korperlichen Ursache
ihrer Storung iiberzeugt sind, gehen haufig von
Arzt zu Arzt und lassen kostspielige Untersu-
chungen wiederholen. Deshalb ist die Frage
nach bereits durchgefiihrten Abklarungen und
Behandlungen unerldsslich. Zusétzliche Dia-
gnostik ist angezeigt, falls die Symptome auf
Storungen bestimmter Organe oder Organsy-
steme hinweisen.
Obwohl die Aufgabe des Hausarztes und des in
der Grundversorgung tédtigen Spezialisten wohl
hauptséchlich darin besteht, Angsterkrankun-
gen als solche iberhaupt zu erkennen und auch
korperliche Symptome als mdgliche psychiatri-
sche Storung in Betracht zu ziehen, kann er bei
entsprechender Fortbildung ohne weiteres eine
Therapie durchfiihren. Von Vorteil ist die Zu-
sammenarbeit mit einem Psychiater oder Psy-
chologen. Die Uberweisung an den Psychiater
erfolgt grundsétzlich bei [1, 3, 9]:
— Diagnostischer Unsicherheit;
— Schwieriger differentialdiagnostischer Ab-

grenzung;

Komplizierung durch Komorbiditdt (Sucht,

Depression und Suizidalitit);
— Keiner oder ungeniigender Besserung.
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