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ANGSTSTORUNGEN

Normale Angst (Furcht) — Angststorungen durch korpe rliche Leiden —
Angststorungen durch seelische Stoérungen — primare Angststorungen —
Generalisierte Angststorungen — Panikattacken — Ago  raphobie — Soziale
Phobie — spezifische Phobien — u. a.

Angst ist so alt wie die Menschheit. Doch Angststérungen nehmen zu. Man
spricht inzwischen von fast jedem Zehnten.

Doch Angst ist nicht gleich Angst. Es gilt sehr genau zu unterscheiden
zwischen den einzelnen Formen krankhafter Angst, um dann auch zur richti-
gen Therapie zu greifen.

Denn nicht bloR die diagnostischen, auch die Behandlungsmdglichkeiten der
Angststorungen haben sich in letzter Zeit so verbessert, dass es sich lohnt,
einen Arzt aufzusuchen um durch entsprechende Psycho-, Sozio- und
Pharmakotherapie von einem der quélendsten seelischen Leiden wieder be-
freit zu werden.

Erwahnte Fachbegriffe:

Zeitalter der Angst — Angstlichkeit — krankhafte Angst — kennzeichnende
Merkmale krankhafter Angst — Erwartungsangst — Angst vor der Angst — Angst-
Selbstbehandlungsversuche —  Angst-Uberkompensationsversuche -
Haufigkeit der Angststorungen — Klassifikation der Angststérungen — thera-
peutische Aspekte (Grundlagen) — seelische Krankheitszeichen — psycho-
somatisch interpretierbare Symptome — psychosoziale Folgen — koérperliche
Symptome — Angstdiagnose auf einen Blick — angemessene oder normale
Angst — Angststorungen bei koérperlichen Erkrankungen: endokrine (z. B.
Schilddruse), stoffwechselbedingte (z. B. Unterzuckerung bei Diabetes melli-

Int.1-Angststérungen.doc




tus), kardiologisch bedingte (z. B. schwere Herzkrankheiten), durch Beein-
trachtigung des Gehirns ausgeldste (z. B. Epilepsie) oder durch andere
Organkrankheiten herbeigefiihrte Angstzustidnde — Angststorungen bei seeli-
schen Erkrankungen: Depressionen, schizophrene Psychosen, andere Geis-
teskrankheiten, Suchtkrankheiten wie Alkoholismus, Nikotin- oder Medika-
menten-Abhangigkeit, Rauschdrogen-Konsum, weitere seelischen Stérungen —
primare Angststorungen — generalisierte Angststérung (allgemeine Angst-
zustande) - Panikstorung — Panikzustande — Panikattacken — Paniksyndrom —
Angstattacken — Angstanfalle — phobische Angste — Zwangsbefiirchtungen —
Phobien — Agoraphobie — soziale Phobie — krankhafte Schuichternheit —
Kontaktfurcht — spezifische Phobien — Therapie der Angststérungen — Aufkla-
rung — Beratung — Selbsthilfe — Psychotherapie — Pharmakotherapie — sozio-
therapeutische Korrekturen und Hilfen — physikalische MaRnahmen — Selbst-
hilfegruppen — Antidepressiva — nicht-selektive Monoamin-Ruckaufnahme-
Inhibitoren — NSMRI - trizyklische Antidepressiva — selektive Serotonin-
Ruckaufnahme-Inhibitoren — SSRI — reversible MAO-Inhibitoren — reversible
selektive MAO-A-Inhibitoren — irreversible MAO-Inhibitoren — Benzodiazepine
— 5-HT-1A-Agonisten — Neuroleptika — Betarezeptorenblocker — homoopathi-
sche Angst-Medikamente — Phytotherapeutika — Pflanzenheilmittel — u.a.m. —
Heilungsaussichten.

Die Angst in unserer Zeit

Wir leben im Zeitalter der Angst , heil3t es. Dartber lieRe sich lange diskutie-
ren. In der Tat aber scheint die Angst neben den Depressionen und der De-
menz jene psychische Stérung zu sein, die die Menschen am meisten bewegt,
gleichgultig, ob es sich um ein Schlagwort, einen Modetrend der Medien oder
um reale Hintergriinde handelt. Doch als erstes gilt es zu erkennen:

Angst (oder treffender: Furcht, wie dies friher konkret auseinander gehalten
wurde) ist nicht grundsatzlich negativ. Angst ist ein Teil unseres Geflhlslebens
und deshalb durchaus sinnvoll. Als Warn- und Alarmsignal hilft die Angst -
ahnlich wie der Schmerz - auf Bedrohungen von auf3en und Stérungen von
innen aufmerksam zu machen. Nur wenn man die Gefahr kennt, kann man sie
auch bewaltigen.

Damit ist die Angst ein lebensnotwendiger Anpassungs- und Lernvorgang. Im
Grunde ist das erste, was die Natur zum Uberleben verlangt, sich flrchten zu

lernen. Das ist die Grundlage des Selbsterhaltungstriebs. So ist Angst erst
einmal etwas Positives.

Was ist Angst?

Zum zweiten muss man unterscheiden lernen: Angst ist nicht gleich Angst,
auch im psychopathologischen (seelisch-krankhaften) Sinne.
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Zum einen gibt es die Angstlichkeit , ein Personlichkeitsmerkmal, eine
Charaktereigenschatft, die die jeweilige Person und damit ihre Erlebens- und
Verhaltensweisen pragt und sich in der Regel kaum verdndert. Allerdings
scheinen angstliche Menschen o6fter und intensiver nicht nur unter alltaglichen
Beflirchtungen, sondern auch unter krankhaften Angstzustanden zu leiden.

Will man aber wissen, was die krankhafte Angst ausmacht, muss man zuerst
den "normalen Angstzustand" definieren. Das ist nicht einfach, gibt es doch so
viele Definitionen wie wissenschatftliche Disziplinen, die sich damit beschafti-
gen. Ein Kompromiss lautet:

Angst ist ein unangenehmer Gemutszustand mit zumeist korperlichen Begleit-
erscheinungen (ein ganz wichtiger Aspekt, sonst wirde es sich um eine reine
Befurchtung handeln, die uns taglich mehrfach umtreibt), hervorgegangen aus
einem Geflihl der Bedrohung, das entweder konkret oder nicht nachweisbar
ist.

So gesehen kann kein Mensch behaupten, noch nie Angst gehabt zu haben.
Aber so wenig wie jede Stimmungsschwankung gleich eine krankhafte
Depression ist, so wenig ist jede Befirchtung gleich eine krankhafte Angst.
Leider wird beides oft gleichgesetzt. Das aber ist verhadngnisvoll. Denn dann
gewoOhnt man sich daran, die qualenden affektiven Stérungen Angst und De-
pression mit alltdglichen Geflhlsreaktionen gleichzusetzen. Eine wirkliche,
ernsthafte Erkrankung wird so nicht rechtzeitig erkannt. Dabei ist die krank-
hafte Angst nicht nur lastig, sondern beeintrachtigend, behindernd, demduti-
gend, peinigend, ja gefahrlich, wenn sie den Betroffenen in dunkle Selbst-
tétungsabsichten treibt.

Durch was aber ist eine krankhafte Angst charakterisiert? Hier gibt es inzwi-
schen praxisrelevante Hinweise, wie sie in letzter Zeit erarbeitet wurden:

So ist eine Angststérung vor allem gekennzeichnet durch
* unangemessene Angstzustande, also Angst ohne reale Bedrohung, d. h.
die auBeren, zumindest erkennbaren Bedingungen stellen keine
hinreichende Erklarung fir diese Gemdutsbelastung dar (Partnerschatft,
Familie, Nachbarschaft, Beruf)

» ungewohnliche Auspragung, langere Dauer und immer haufigeres Auf-
treten entsprechender Angstzustande

« Unféahigkeit, die Angstzustande durch eigene Bewaltigungsstrategien zu
|I6sen oder auch nur zu mildern
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ein mehr oder weniger charakteristisches Beschwerdemuster (Sympto-
matik der Angst) oder plotzliches Auftreten (z. B. Panikzustande) mit vor
allem korperlichen Krankheitszeichen.

Ein bereits fortgeschrittenes Stadium krankhafter Angst kindigt sich durch
folgende Symptome an:

Ausgepragte Erwartungsangst : "Angst vor der Angst", die schon zuvor
und immer friher den Betreffenden immer starker beeintrachtigt oder gar
lahmt.

Zunehmendes Vermeidungs- und Rickzugsverhalten : Wenn eine
Situation oder ein Ort Angst machen, versucht man dieser Situation
auszuweichen oder den Ort zu meiden. Das ist normal. Wenn es sich
aber um etwas Alltagliches handelt, das den Angstkranken in seinem
verhangnisvollen Griff halt, dann neigt der Betroffene in seiner Verle-
genheit oder gar unbeherrschbaren Furcht dazu, sich unter konstruierten
oder zumindest objektiv nicht haltbaren Vorwanden ganz aus dem Alltag
zurtckzuziehen. Dadurch 16st er scheinbar dieses Angstproblem, verliert
aber immer mehr an zwischenmenschlichem Kontakt, gerét langsam in
Ruckzugsgefahr, Vergessenheit und damit Isolation.

Selbstbehandlungsversuche mit Genussmitteln (Alkohol, Nikotin,
Koffein), Medikamenten (Beruhigungs-, Schlaf- und Schmerzmittel), ggf.
Rauschdrogen (Haschisch, Kokain, Opiate, Designerdrogen usw.).

Bei dem "chemischen Ldsungsversuch untberwindbarer Angst" ist nicht
nur die drohende Suchtgefahr zu beachten, sondern auch die schlei-
chende Entwicklung einer so genannten "psychologischen Krticke", d. h.
der Betroffene bewaltigt den Alltag nur noch mit "chemischer Hilfe" und
erlahmt immer mehr bei dem Versuch, die Probleme durch eigene Wil-
lenskraft zu l6sen.

Uberkompensationsversuche  im zwischenmenschlichen, beruflichen
und sogar Freizeit- bzw. sportlichen Bereich: Partner, Familie, Freun-
deskreis, Nachbarschaft, Arbeitsplatz bis hin zum bewussten Gefah-
rentourismus oder Gefahrensport.

Oder nochmals kurz die wichtigsten Symptome (nach Margraf):

Angst wird zur Krankheit , wenn sie

unangemessen stark oder anhaltend ist

ohne ausreichenden Grund, d. h. ohne wirkliche Bedrohung auftritt
nicht mehr kontrolliert oder ausgehalten werden kann

Leid verursacht und/oder das Leben einschrénkt.
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Wie haufig ist Angst?

Wie haufig sind nun schwerwiegende, d. h. behandlungsbedurftige Angst-
storungen? Psychische Krankheiten im Allgemeinen und die affektiven oder
Gemiutsstorungen Angst und Depression im Speziellen sind nicht so einfach zu
fassen wie andere Leiden; die Dunkelziffer ist hoch, vor allem durch man-
gelnden Kenntnisstand (Beschwerdebild) und eine nicht geringe Scham-
Schwelle (die Scham vor einem psychischen Leiden ist ohnehin eines der
grél3ten Probleme was Kenntnisstand und damit Diagnose und rechtzeitige
Vorbeugung, ja sogar Therapie und Rehabilitation anbelangt). Eines weild man
aber sicher:

Die Angststérungen haben zugenommen und sollen inzwischen mehr als jeden
Zehnten betreffen. Damit nahern sie sich laut Schatzdaten oder Analo-
gieschlissen langsam den depressiven Zustanden (einschliel3lich entspre-
chender volkswirtschaftlicher Einbuf3en, Uber die man zwar (noch) nicht
spricht, die aber in die Milliarden gehen).

Uberhaupt scheint die wirtschaftliche Zukunft der Industrienationen vor allem
davon abzuh&angen, ob man die "psychosoziale Gesundheit" in den Griff be-
kommt oder durch entsprechende Soziallasten langsam erdrickt zu werden
droht. Was die Angst anbelangt, so sind Frauen deutlich haufiger betroffen
(wobei das méannliche Geschlecht aber aufholt und wahrscheinlich ohnehin
starker beteiligt ist, auch wenn es in puncto Gesundheit im Allgemeinen und
seelische Stbrungen im Speziellen arglos bis risikoreich mit sich umgeht).
Auch finden wir krankhafte Angste nicht nur unter den &lteren, sondern auch
jungen Menschen und offenbar zunehmend in den so genannten "besten
Jahren". Bezuglich Zivilstand sind Verheiratete (wie zumeist) besser, Allein-
lebende (ledig, verwitwet, geschieden) schlechter gestellt.

Klassifikation der Angststérungen

Gab es friher nur die Angstneurose und die Phobien (davon allerdings mehr
als 200), wird jetzt durch die Klassifikations-Vorschlage der tonangebenden
Institutionen Weltgesundheitsorganisation (WHO) mit ICD-10 sowie Psychiat-

rische Amerikanische Vereinigung (APA) mit DSM-IV einigermal3en scharf ge-
trennt und damit diagnostiziert und therapiert.

So unterscheidet man erst einmal ganz allgemein die

1. angemessene, also "normale” Angst (siehe oben)
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2. die Angststorungen auf organischer Grundlage : am haufigsten inter-
nistische und neurologische Erkrankungen wie Hyperthyreose (Uberfunk-
tion der Schilddrise), Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit), Herz- und
Kreislaufkrankheiten, Migrane, Multiple Sklerose, Epilepsie, Hirntumoren
usw. sowie

3. Angstzustdnde auf psychischer Grundlage: Depressionen (hier vor
allem zunehmend Panikattacken, die dem depressiven Syndrom nicht
selten vorausgehen), ferner Schizophrenien, Persodnlichkeits- und Anpas-
sungsstorungen, Alkoholismus, Rauschdrogenkonsum und Medikamenten-
abhangigkeit, dementielle Entwicklungen u. a. und

4. als letzte und wahrscheinlich wichtigste Gruppe die so genannten primaren
Angststorungen .

Bei den primaren Angststorungen sind es vor allem die

- generalisierten Angststorungen

- das Panik-Syndrom

- die Agoraphobie

- die Sozialphobie

- die spezifischen Phobien

- die Zwangsstorungen

- die posttraumatischen Belastungsreaktion bzw. -stérungen.

Therapeutische Moglichkeiten heute

Sie alle sind inzwischen nach Symptomatik (Beschwerdebild), Atiologie (Ursa-
che), Pathogenese (Krankheitsverlauf) und psychosozialen Folgen sehr sorg-
faltig und fir den Alltag in Klinik und Praxis hilfreich untersucht.

Vor allem aber gibt es heute - und das sei schon jetzt mit einigen Séatzen vor-
weg genommen - eine Fllle von konkreten Therapiemoglichkeiten, wie man
sich das vor einigen Jahren noch nicht vorzustellen vermochte:

Das geht von der Aufklarung (bisher vernachlassigt, fir Vorbeugung und
Therapie aber unersetzliche Basis) Uber die Uberall verfiigbaren Selbsthilfe-
gruppen (einschliel3lich allgemeinverstandlicher Faltblatter, Broschiren und
Sachblcher), bis zu den fir Angststérungen anerkannten Psychotherapiever-
fahren (zumeist verhaltenstherapeutische, aber auch tiefenpsychologisch fun-
dierte sowie Gesprachspsychotherapie, ferner Entspannungsverfahren u. a.)
sowie soziotherapeutischen Korrekturen und Unterstitzungshilfen (Partner-
schaft, Familie, Freundeskreis, Nachbarschaft, Beruf usw.).
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Am spektakulérsten aber dirften die Erfolge der modernen Pharmakotherapie
sein: Sie bietet - friher vernachlassigt, wenn nicht gar abgelehnt - inzwischen
eine Reihe von erstaunlich erfolgreichen Angeboten. Dabei machen die
Benzodiazepin-Tranquilizer (Beruhigungsmittel) inzwischen den geringsten
Teil aus (wenngleich fir bestimmte Angststorungen nach wie vor unverzicht-
bar, wenn auch dosismalR3ig angepasst und vor allem sorgféltig arztlich kon-
trolliert). Interessant sind aber neben den Nicht-Benzodiazepin-Anxiolytika
(angstlosenden Arzneimitteln, die nicht zu den herkdmmlichen Beruhigungs-
mitteln gehoéren), den hoch- und niederpotenten Neuroleptika (antipsychotisch
wirkenden Psychopharmaka), einigen Beta-Rezeptorenblockern (friher be-
sonders gegen korperlich betonte Angstzustdnde eingesetzt, heute eher
zurtckhaltend beurteilt) und den psychotropen Phytopharmaka (Pflanzenheil-
mittel mit Wirkung auf das Seelenleben, bei Angststorungen friher z. B. Kava-
Kava/Kavain, heute vom Markt genommen) vor allem die Antidepressiva.

Diese, urspriinglich den Depressionen vorbehaltenen Psychopharmak a,
nehmen inzwischen den ersten Platz ein, was die erfolgreiche Behandlung von
Angststorungen anbelangt. Das geht von den so genannten tri- und tetrazykli-
schen Antidepressiva (die alteste Generation) tUber die (modernen) Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmer (von vielen Therapeuten als die erfolgreichste
Gruppe angstlosender Arzneimittel angesehen) bis zu dem (bisher einzigen
verfugbaren) MAO-A-Hemmer und einigen neuen antidepressiven Substanzen.

Die Erfolge sind - das sei noch einmal wiederholt -, ermutigend, vor allem
wenn man sich eines Gesamt-Behandlungsplanes bedient: Psychotherapie,
soziotherapeutische Korrekturen und Unterstitzungsmaflinahmen sowie ge-
zielte Pharmakotherapie. Ausfuhrliche Einzelheiten siehe spater.

Schlussfolgerung

Doch alles bleibt Theorie, wenn nicht standig auf einen Aspekt hingewiesen
wird, der die unverzichtbare Grundlage einer erfolgreichen Angst-Diagnose
und -therapie darstellt, n&mlich

1. erkennen, dass man unter einer Angststérung leidet

2. anerkennen, d. h. zugeben, akzeptieren, dass man eine Angststorung hat

3. sich an seinen Arzt wenden.

Nachfolgend deshalb eine ausfuhrliche Darstellung der wichtigsten Angststo-
rungen, ihrer Beschwerdebilder, Ursachen, Krankheitsverlaufe und Therapie-
madglichkeiten. Doch - und das sei noch einmal wiederholt -, hat das Studium
dieser Informationen nur dann Sinn, wenn man im Falle einer Angststorung
auch die Konsequenzen zieht. Und das heif3t nicht untatig auf Besserung
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warten, sondern rechtzeitig seinen Arzt konsultieren, dem heute wirkungsvolle
Behandlungsmadglichkeiten zur Verfiigung stehen.

Zum Beschwerdebild der Angststérungen

Welche Krankheitszeichen kdnnen nun auf eine Angststorung hinweisen?

Die meisten Symptome seelischer Leiden sind natirlich auch seelischer Natur.
Einige aber aufRern sich korperlich, ohne dass der Arzt eine organische Ursa-
che feststellen kann. Das nennt man dann psychosomatische oder auch funk-
tionelle Stérungen, weil die Organe, Gelenke usw. nicht mehr richtig zu funkti-
onieren scheinen, obwohl sie nicht krankhaft verandert sind.

Die nachfolgenden Symptome kdnnen mit einem Angstzustand zusammen-
hangen. Es kann sich aber auch um ein anderes Beschwerde- bzw. Krank-
heitsbild handeln. Die Diagnose ergibt sich aus einer mehr oder weniger cha-
rakteristischen Zusammenstellung der Krankheitszeichen und ist Aufgabe des
Arztes. Fur den Betroffenen und seine Angehoérigen dient diese Aufstellung
aber dazu, den belastenden gesundheitlichen Zustand rechtzeitig als Stérung
zu erkennen und dem Arzt gezielt zu schildern.

Was kann also auf eine Angststbrung hinweisen, sofern andere Ursachen
ausgeschlossen werden konnten?

1. Seelische, psychosomatische und psychosoziale Sy = mptome und ihre
Folgen

Oft das Empfinden, etwas unbestimmbar Drohendem hilflos ausgeliefert zu
sein. Dadurch rastlos, ruhelos, nervos, innerlich unruhig, fahrig, gespannt oder
gar getrieben. Aber auch missgestimmt, reizbar, schlie3lich aggressiv ("reiz-
bare Schwéche"). Ferner leicht durcheinander zubringen und schreckhatft.
Unter Umstanden interesselos, mit zunehmenden Merk- und Konzentrations-
stérungen ("wie absorbiert”) oder gar ausgepragter Vergesslichkeit. Dazu
resigniert, freudlos, gedrickt, ggf. verzweifelt und belastet durch eine wach-
sende Gemidtslabilitat bis zur Ruhrseligkeit.

Auf lange Sicht besonders problematisch ist die Unfahigkeit, sich zu entspan-
nen und zu regenerieren. Deshalb leicht ermidbar, "eigentlich nie richtig aus-

geruht”, "nie erholt". Dadurch immer rascher erschopfbar, matt, kraftlos.

Im fortgeschrittenen Stadium droht ein zunehmendes Vermeidungs- und damit
Ruckzugsverhalten. Schlie3lich sogar ein gemuitsmaRiges Erkalten im
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zwischenmenschlichen Bereich. Zuletzt eine wachsende Sorgenbereitschaft
mit Neigung zum furchtsamen Vorausahnen zukunftigen Unglicks.

Besonders irritierend ist das Gefihl der Unwirklichkeit, des Weit-entfernt-Seins
und der Beengung und schlie3lich Ohnmachtsnéhe. Die Betroffenen empfin-
den alles um sich herum so eigentimlich, sonderbar, abgerickt. Am Ende
beflrchten sie standig, dass ihnen etwas Peinliches passiert, dass sie die
Kontrolle tber sich verlieren, hilflos ausgeliefert sind, "verriickt" werden oder
gar sterben kénnten.

2. Korperliche Symptome und Folgen

Dumpfer Kopfdruck. Verminderte Speichelsekretion bis zur lastigen Mund-
trockenheit. Hautblasse, insbesondere im Gesicht oder Neigung zum standi-
gen Erroten. Pupillenerweiterung und angstvoll aufgerissene Augen. Z&hne-
knirschen, besonders im Schlaf. Ggf. Ohrensausen, sonstige Ohrgerausche.
Sehstorungen (z. B. Flimmern vor den Augen). Gepresste oder zitternde
Stimme. Klopfen in den Gefal3en von Schlafe und Hals. Schwindel mit Drehen,
Kreiseln, Schwanken, bis zur voélligen Unsicherheit (Stichwort: ,schwindelige
Benommenheit").

Herzbeschwerden jeglicher Art: Enge- oder Beklemmungsgefihle bzw.
Schmerzen auf der Brust, Herzdruck, Herzklopfen, Herzjagen, Herzstolpern,
Herzstechen usw. Atembeschwerden: Atemenge, Atemnot, "Atemsperre",
Lufthunger, Atemkorsett, Gefuhl, keine Luft zu bekommen oder gar zu er-
sticken, hechelnde Atmung. Wirgegefihle im Hals ("Klo3") mit Schluck-
beschwerden.

Gansehaut, Kalteschauer, stadndige Schweil3neigung oder gelegentliche (un-
motivierte) Schweil3ausbriche, auch ortlich begrenzt (Handflachen, Ricken,
Achseln, Gesicht), feuchte und kalte Hande.

Appetitlosigkeit, bisweilen aber auch Anféalle von Heil3hunger (SuRigkeiten,
Teigwaren). Magen-Darm-Storungen: Ubelkeit, Sodbrennen, Vollegefihl, Bla-
hungen, diffuser Magendruck, Geflhl, als senke sich der Magen, als hatte man
"Schmetterlinge im Bauch", Druck und Schmerzen vor bzw. nach den
Mahlzeiten, Magen- und Darmkrampfe, Verstopfung, noch haufiger aber
Durchfall.

Nachlassen von sexuellem Verlangen und Potenz. Stérungen der Monats-
blutung. Standiger Harndrang mit vermehrtem und h&ufigem Wasserlassen.
Ein- und Durchschlafstérungen, frihes Erwachen, Schrecktraume. Zittern der
Hande, ggf. allgemeine Zitteranfalle. Vermehrte, meist unregelmafig verteilte
Muskelspannung, ggf. Muskelschmerzen, Muskelsteife (z. B. Nacken- und
Schulterbereich), dazu Muskelzuckungen (Lider, Mund, sonstige Gesichts-
muskeln, Finger, Beinmuskulatur). Bisweilen auch verminderte Muskelspan-
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nungen bis zum Tonusverlust ("weiche Knie", "wie auf Watte), damit Kollaps-
neigung ("Ohnmachtsnahe").

Diffuse Missempfindungen (Kribbeln, Brennen, Reil3en, Stechen) an Stamm,
Armen/Beinen und im Gesicht.

3. Sonstige Funktionsstorungen

Storungen wichtiger Korperfunktionen wie Blutdruck, Puls, Blutzucker u. a.

Die Angstdiagnose auf einen Blick

Die Vielzahl mdglicher Krankheitszeichen, die auf Angstzustande im Allgemei-
nen und eine Angststorung in speziellen hinweisen kénnen, verwirrt naturlich.
Deshalb hat man herauszufinden versucht, welche Beschwerden besonders
charakteristisch sind (nach Margraf).

Besonders typisch sind die Symptome

* weiche Knie oder Beine

« schwindelig oder wie benommen
« wackelig oder schwankend

o Zittrig

» allgemeines Schwachegefhl

Die wichtigsten Angstformen und ihre Ursachen - ein Uberblick

Angst ist nicht gleich Angst. Haufig wird sie nicht rechtzeitig erkannt, aul3ert sie
sich doch in der erwahnten Vielzahl von Beschwerden. Und diese sind -
ahnlich wie bei der Depression - nicht einmal Giberwiegend seelischer, sondern
oft korperlicher oder treffender psychosomatischer Natur. Ist aber schlie3lich
die Verdachtsdiagnose erhartet, dann gilt es nach Art der Angststérung zu
unterteilen. Nachfolgend eine stichwortartige Ubersicht, was alles mit Angst-
zustanden in Verbindung gebracht werden kann (nach F. Strian):

Angemessene oder "normale™” Angst
Angemessene oder "normale Angst® kann von der reinen Befirchtung oder

Besorgnis Uber zusatzliche seelische und korperliche Angst-Symptome bis hin
zu durchaus belastenden Angstzustanden reichen. Auch nachvollziehbare
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Angst bzw. Furcht kann selbstverstandlich qualende AusmalRe annehmen -
ggf. mehr als so manche krankhafte Angstform. Aber wichtig fur die

Therapie: "Normale Angst" ist im Allgemeinen durch eigene Initiative und ent-
sprechende Bewaltigungsmethoden zu l6sen. Dazu gehoOren besonders
Aussprache und korperliche Aktivitat. Beides fuhrt die Angst regelrecht ab. Vor
allem aber ist eines trostlich: Fallt die Ursache weg, geht auch die Angst zu-
rick.

Angststorungen auf kérperlicher Grundlage

Angststorungen auf kérperlicher Grundlage sind viel zu wenig bekannt.
Dabei handelt es sich nicht um eine reaktive Furcht vor Krankheit, Leid,
Gebrechen, Behinderung und sonstigen Folgen. Angststérungen aufgrund
korperlicher Leiden oder aufRerer Einflisse (Genussmittel-Missbrauch, Medi-
kamente, Rauschdrogen, Giftstoffe) sind haufiger als allgemein angenommen.
Manchmal steht diese Angst sogar so im Vordergrund, dass die begleitende
bzw. ursachliche korperliche Krankheit lange nicht als storend empfunden oder
Uberhaupt bemerkt wird.

Am haufigsten sind neurologische und internistische Erkrankungen wie
Uberfunktion der Schilddriise, Unterzuckerung bei Diabetes mellitus, die Herz-
angst nach schweren Herzkrankheiten oder Verengung der Herzkranzgefalle,
bei Herzinfarkt und Rhythmusstérung und natirlich vor und nach entspre-
chenden Herz-Operationen sowie bei Lungenembolie, Phdochromozytom (ein
Tumor, der an mehreren organischen Systemen angreift und deshalb auch erst
einmal ein schwer durchschaubares Beschwerdebild auslost) usw.

AulRerdem drohen Angstzustande bei Migréane, Multipler Sklerose, vor, wah-
rend und nach epileptischen Krampfanféllen, bei der Chorea Huntington
("Veitstanz") sowie nach sonstigen Beeintrachtigungen des Zentralen Nerven-
systems wie Schadel-Hirn-Unfall, Hirntumor, Hirnhautentziindung, Hirndruck-
steigerung usw.

Zu den so genannten substanzabh&ngigen Angststérungen zahlen Vergiftun-
gen durch Weckmittel, Kokain, Halluzinogene (Sinnestauschungen auslésende
Drogen wie LSD, STP u. a.), aber auch Alkohol, Nikotin, Koffein usw. Dasselbe
droht beim Entzug von Alkohol, Opiaten (als Rauschgift, aber auch in
Schmerzmitteln) sowie beim zu raschen Absetzen von angstlindernden
Beruhigungsmitteln.

Die Therapie besteht in der Behandlung der zugrundeliegenden Krankheit
oder Vergiftung. Dazu Beratung, psychotherapeutische Stitzung, Korrekturen
in der Lebensfuhrung, ggf. angstlosende Medikamente (z. B. Tranquilizer),
aber stets arztlich kontrolliert und zeitlich begrenzt.
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Angstzustande auf seelischer Grundlage

Auch seelische Krankheiten kdnnen neben ihren spezifischen Krankheitszei-
chen wie Wahn, Sinnestauschungen, Schwermut usw. mit Angstzustanden
einhergehen.

Dazu gehéren die schizophrene Psychose, die schizoaffektive Psychose (hier
treten Schizophrenie, Depression oder Manie zusammen oder kurz hinterein-
ander auf), sonstige Wahnkrankheiten, ferner Depressionen, neurotische Ent-
wicklungen, vor allem Zwangsstorungen, aber auch Personlichkeits- und
Anpassungsstorungen u. a. Und nicht zuletzt die schon erwdhnten Sucht-
krankheiten Alkoholismus, Medikamentenabhangigkeit und Rauschdrogen-
konsum, aber auch ggf. ein krankhaft Gberzogener Konsum von Koffein und
Nikotin. Suchtkrankheiten fihren fast immer zu Angststérungen, und zwar
sowohl wahrend des Missbrauchs als auch im Entzug - und oft noch lange da-
nach. Nicht zu vergessen ist das so genannte hirnorganische Psychosyndrom,
d. h. eine Storung des Zentralen Nervensystems durch Vergiftung, Gehirn-
gefallverkalkung, Stoffwechselstérungen, Unfélle usw.

Die Therapie besteht in der Behandlung der zugrundeliegenden Krankheit. Auf
medikamentdser Ebene sind das beispielsweise die antipsychotisch wirkenden
Neuroleptika, die stimmungsaufhellenden Antidepressiva, ggf. Beruhi-
gungsmittel sowie Medikamente zur Verbesserung des Hirnstoffwechsels.
Dazu psychotherapeutische MalRnahmen, Korrekturen und Stitzung im
zwischenmenschlichen, vor allem familiaren und beruflichen Bereich usw.

Priméare Angststérungen

Bei den so genannten primaren Angststérungen st die Angst nicht nur ein
besonders quélendes Krankheitszeichen, sondern das eigentliche Krankheits-
bild selber. Friher kannte man vor allem die Angstneurose, eine mehr diffuse,
allgemeine Angststorung, sowie die Phobien, also zwanghafte Angststorungen
oder Zwangsbefurchtungen. Heute spricht man von Generalisiertem Angst-
syndrom, Sozialphobie, Agoraphobie, spezifischen Phobien, vom Panik-
syndrom, Zwangssyndrom und von der posttraumatischen Belastungsreaktion.

Die Therapie besteht in der Regel in einem Gesamt-Behandlungsplan aus
psychotherapeutischen Maflinahmen (immer h&aufiger verhaltenstherapeutisch
orientiert), dem so genannten Selbstmanagement (siehe spater), soziothera-
peutischen Korrekturen und - gerade bei primaren Angststorungen oftmals am
erfolgreichsten - einer gezielten Pharmakotherapie, meist mit bestimmten
Antidepressiva.
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Nachfolgend eine ausfiihrlichere Darstellung der einzelnen Angstformen.

Zur Diagnose der wichtigsten Angstformen

« ANGSTSTORUNGEN BEI KORPERLICHEN ERKRANKUNGEN

Jede Krankheit macht Angst. Es gibt aber auch korperliche Leiden, die ganz
spezifische Angstzustande auslésen. Am haufigsten sind - wie erwdhnt -
endokrine ("innere Drisen") und stoffwechselbedingte Angstzustande, epilep-
tische und Herzangst sowie Angststbérungen durch bestimmte Beeintrachti-
gungen des Gehirns. Im Einzelnen:

1. Endokrine Angststérungen

Endokrine Angstzustande gehen auf die Funktionsstorung bestimmter “innerer
Driisen" zuriick. Das bekannteste Beispiel ist die Uberfunktion der Schilddriise,
die Hyperthyreose . Dabei wird der Organismus mit einer abnormen Menge an
Schilddriisenhormonen  "Uberschwemmt®. Der Patient wird ruhelos,
angespannt, hektisch, unkonzentriert, rasch ablenkbar, gemutslabil, vor allem
aber angstlich. Hinzu kommen Schweil3ausbriiche, Herzrasen, Herzklopfen,
Atemnot und Muskelschwache. Dadurch wird er tberempfindlich und rasch
verstimmbar. Vor allem drohen jetzt eine abnehmende Belastbarkeit und damit
verminderte Leistungsfahigkeit. Gelegentlich belasten zusatzlich zwanghafte
Angste vor bestimmten Situationen oder Menschen.

Ahnliches findet man auch beim Ph&ochromozytom , einem hormonaktiven
Tumor des Nebennierenmarkes mit krisenhaftem Bluthochdruck und ausge-
pragter Angst oder gar Todesfurcht, mit einer zuletzt fortdauernden angstlichen
Erregung. Oder beim Cushing-Syndrom , einer relativ seltenen Krankheit der
“inneren Drisen" mit charakteristischen korperlichen Folgen sowie
Gemutslabilitat und angstlich-depressiver Gestimmtheit.

2. Metabolische Angstzustande

Metabolische, also stoffwechselbedingte Angstzustande betreffen besonders
die so genannte Hypoglykamie-Angst . Das ist ein Warnsymptom bei drohen-
der "Unterzuckerung" beim Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit).

3. Herzangst-Zustéande
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Herzangst-Zustande kommen bei nahezu allen schweren Herzkrankheiten vor
und sind zugleich die haufigsten korperlich bedingten Angstbeschwerden.
Dazu gehotren Herzkranz-Gefal3erkrankungen mit mangelhafter Sauerstoffver-
sorgung des Herzmuskels sowie Herzinfarkt. Bei beiden steht sowohl der
Schmerz (so genannter Vernichtungsschmerz) als auch die Angst im Vorder-
grund. Bei den Erkrankungen der Herzkranz-Gefal3e neigen besonders jene
Patienten zu starken Angstsymptomen, die bei instabiler und fortschreitender
Angina pectoris bereits in Ruhe oder wéhrend der Nachtzeit Gber Schmerzen
im Brustkorb klagen.

Herzrhythmusstoérungen, selbst in schwerwiegendem Ausmal3, sind allerdings
nicht immer mit Angst verbunden. Auch das so genannte Mitralklappen-
Syndrom, ein Herzklappenfehler mit gelegentlich gehauften Herzrhythmussto-
rungen, muss nicht grundsatzlich zu Angstzustanden fihren. Daflr gehen die
starksten seelischen Belastungen von den diagnostischen und therapeutischen
Eingriffen am offenen Herzen aus. Solche Operationen sind oft mit schweren
Angststérungen verbunden. Das kann bis zu einer psychotischen Angst im
Sinne einer (voribergehenden) Geisteskrankheit ausufern (so genannte
Postkardiotomie-Psychose).

4. Epileptische Angstzustande

Bei den epileptischen Krampfanfallen  bricht die Angst sowohl wahrend als
auch zwischen den Anféllen durch. So gibt es die so genannte Angst-Aura,
also so genannte Vorposten-Symptome eines beginnenden Krampfanfalls.
Aber auch wahrend eines epileptischen Anfalls, vor allem bei der so genannten
Schlafenlappen-Epilepsie (heute als komplex-fokale Anfélle bezeichnet) kommt
es zu Angstzustdnden durch bedrohliche Sinnestduschungen (z. B. In-die-
Tiefe-Sturzen), alles klein oder grof3 sehen, Zeitraffer- und Zeitdehnungs-
Phanomene, angstigende Bilder und Szenen, Verfremdung, Ubervertrautheit,
alles so komisch, sonderbar, "ich bin gar nicht mehr ich selber" usw. Auch
wahrend der anfallsfreien Zeit qualen oft Verstimmungs- und Angstzustande.

5. Angstzustande durch weitere Beeintrachtigungen d es Gehirns

Angstzustande durch andere Beeintrachtigungen des Gehirns  sind meist
durch folgende Ursachen ausgelOst: unfallbedingte kurzfristige Geisteskrank-
heit nach Hirnschwellung durch stumpfe Schadel-Hirn-Verletzungen (so ge-
nannte traumatische Psychose); langsam wachsende Hirntumoren, vor allem
im Schlafen- und Stirnhirnlappen-Bereich mit ggf. jahrelangen Vorstadien, die
dann bisweilen lange als "neurotisch" oder als "Nervenschwache" fehlgedeutet
werden; Restzustand nach Hirn- bzw. Gehirnhautentziindung. Daneben
Angstzustande bei Suchtkrankheiten und dementiellen Entwicklungen (siehe
spater) usw. Angstzustande sind auch moglich bei gewerblichen Vergiftungen
sowie durch Uberdosierung bestimmter Medikamente.
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6. Angstzustande bei anderen Organerkrankungen

Neben den erwahnten organischen Leiden mit Angstzustanden gibt es noch
das Hyperventilationssyndrom , also eine uUbermalige Steigerung der
Atmung, eine Art "krankhaftes Hecheln". Dies lasst sich allerdings schon durch
seinen auffalligen Charakter von organischen Atemwegserkrankungen ab-
grenzen. Auch Magen-Darm-Stérungen konnen neben Ubelkeit und Bauch-
schmerzen gelegentlich Angstzustande ausldsen, doch findet sich kein krank-
hafter Befund. Ahnliches gilt fiir angstbedingte Blasenstérungen , wie etwa
vermehrter Harndrang. Selbst der so genannte Angst-Schwindel ist eher dif-
fus und wird dann vor allem wie allgemeine Unsicherheit, Benommenheit oder
wie "Schweben" geschildert. Auch hier fehlen objektivierbare krankhafte Be-
funde. Auch das angstbedingte Schwéchegefuhl ist von entsprechenden
neurologischen oder internistischen Krankheiten durch seinen schwer fass-
baren, diffusen, gelegentlich sogar wechselnden Charakter zu unterscheidbar.
AulRerdem fehlen auch hier krankhafte Organbefunde.

Die Therapie von Angststérungen durch korperliche E rkrankungen

Die Therapie solcher korperlich begriindbarer Angstzustande ist vor allem die
Behandlung der jeweiligen Grundkrankheit: Stoffwechselstérung, Herzleiden,
Epilepsie usw. Dazu Beratung, psychotherapeutische Stiitzung, soziothera-
peutische Korrekturen im Alltag, ggf. zuséatzlich angstlésende Medikamente
durch den Arzt (aber nicht im unkontrollierten Selbstbehandlungsversuch!).

« ANGSTSTORUNGEN BEI SEELISCHEN ERKRANKUNGEN

Die Angst ist ein seelisches Symptom, wenngleich mit Gberwiegend korperli-
cher Farbung und letztlich psychosozialen Folgen. Was soll also das eigene
Kapitel: die Angst bei seelischen Stérungen?

Doch auch hier ist das Gleiche zu beachten wie bei "Angst und korperliche
Krankheit": Es geht nicht um die Furcht vor einer Erkrankung mit entsprechen-
den Folgen, also Schmerz, Behinderung usw. Es geht um seelische Leiden, zu
deren typischen Beschwerdebild auch die Angst gehort. Dabei kann die Angst
derart im Vordergrund stehen, dass die meisten sonstigen, durchaus charakte-
ristischen Krankheitszeichen dieses Leidens regelrecht verdeckt werden. So
etwas fuhrt dann gerne zu Fehldiagnosen. Diese Gefahr ist vor allem bei
Depressionen gegeben (siehe unten).

Nachfolgend nun die wichtigsten seelischen Erkrankungen mit ausgepragter
Angst-Symptomatik.
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1. Die Angst bei Depressionen

Depressionen nehmen zu. Ihr geflrchtetes Leidensbild gehért zum
qualendsten, was einem Menschen angetan werden kann: Schwermut,
Freudlosigkeit, Elendigkeitsgefuhl, Kraftlosigkeit, innere Unruhe, Mutlosigkeit,
Interesselosigkeit, Minderwertigkeitsgefuhle, Ged&achtnisstérungen, Entschei-
dungsunfahigkeit, Griubelneigung, Schuldgefiihle, zwischenmenschliche Be-
ziehungsstérungen, ggf. depressiv-wahnhafte Ideen. Dazu zahlreiche kérper-
liche Storungen: Schlaf, Appetit, Herz, Atmung, Verdauung, Sinnesorgane,
Muskulatur, Gelenke, Haut, Sexualitat usw.

Zu den peinigendsten Beeintrachtigungen aber gehort die Angst. Sie begleitet
eine Depression so gut wie immer. Sie geht von nachvollziehbaren Befirch-
tung (nie mehr gesund zu werden, Familie, Arbeitsplatz, finanzielle Sicherheit
zu verlieren usw.) bis zu ungewdhnlichen, ja abstrusen, bisweilen wahnhaften
Angsten (so genannte wahnhafte Depression). Manchmal wei? man nicht, was
mehr zermurbt: Depression oder Angst. Beides zusammen ist jedenfalls eine
gewaltige Belastung, die die ohnehin hohe Selbsttétungsgefahr noch verstarkt.

Patienten mit einer Depression, vor allem in angstvoll-getriebener Auspragung,
missen umgehend ihrem Arzt vorgestellt und entsprechend behandelt werden.
Hier droht aber manchmal die Gefahr der Verwechslung mit Angststérungen.
Deshalb halt man sich in der Regel an folgende Unterscheidungsmaglichkei-
ten:

In beiden Fallen klagen die Patienten oftmals Uber ein dhnliches Beschwerde-
bild: z. B. weiche Knie oder Beine, wie schwindelig oder benommen, wackelig
oder schwankend sowie zitterig. Bei der reinen Angststorung belasten zusatz-
lich Furchtsamkeit und ein allgemeines Schwéachegefuhl. Bei der Depression
dominieren eher seelisch-korperliche Herabgestimmtheit, Freudlosigkeit und
ein allgemeines Elendigkeitsgeftihl. Es gibt aber auch eine Kombination beider
Krankheitsbilder, die man dann als Angst-Depression bezeichnet.

Ein besonders aufschlussreiches, in letzter Zeit offenbar zunehmendes Phéa-
nomen sind Uberfallartige Angstzustande (Panik-Syndrom, Panik-Attacken -
siehe spater) als so genannte Vorposten-Symptome einer spateren Depres-
sion. Das heil3t, es beginnt oft mit undefinierbaren seelisch-korperlichen
Beeintrachtigungen, die schlielich eine angstvolle Farbung annehmen, kon-
zentriert sich dann auf Panik-Attacken und endet schlie3lich in einer Depres-
sion.

Therapeutisch stehen bei der Depression neben meist stitzender Psycho-
therapie sowie soziotherapeutischen Korrekturen Dutzende von wirkungsvollen
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Antidepressiva zur Verfigung, die zum Teil auch noch eine spezifisch
lindernde Wirkung auf Angstzustande entwickeln.

2. Die Angst bei psychotischen Erkrankungen

Patienten mit einer Psychose (Geisteskrankheit), also einer Schizophrenie
oder anderen Wahnerkrankung , mégen auf den ersten Blick befremdlich, in
Einzelfallen vielleicht sogar bedrohlich wirken. Tatsachlich haben sie vor allem
Angst. Wenn man das einmal begriffen hat, kann man so manches scheinbar
sonderbare Krankheitsbild besser verstehen.

Das beginnt schon im Vorfeld einer schizophrenen Psychose, meist in jungen
Jahren, wo die Betroffenen noch gar nicht wissen, was auf sie zukommt -
aulRer einer ahnungsvollen Angst. Das verdichtet sich nach Ausbruch des Lei-
dens, verstarkt durch entsprechende Symptome, die nicht nur die Umgebung,
sondern auch den Betroffenen selber verstéren oder schockieren: Trugwabhr-
nehmungen, Denkstérungen, die krankhafte Fehlbeurteilung der Wirklichkeit,
der Wahn in seiner vielfaltigen Qual (z. B. Beeintrachtigungs- oder Verfol-
gungswahn), die so genannten Ich-Stérungen mit Entzug oder Beeinflussung
der eigenen Gedanken von auf3en, die Wahrnehmungsveréanderungen, vor
allem aber die erschreckenden Leibgeflihlsstorungen: absurde Organwahr-
nehmungen, zu deren Beschreibung oft die Worte fehlen.

Angst machen aber nicht nur diese unfassbaren Bedrohungen aus dem eige-
nen "Inneren”, wie jeder nachvollziehen kann, Angst machen auch psycho-
tische Beeintrachtigungen, die man auf den ersten Blick gar nicht bemerkt:
beispielsweise die Unfahigkeit, sich von der Umwelt nicht nur seelisch, son-
dern auch koérperlich abzugrenzen, so, wie es jeder Gesunde ganz naturlich
vermag. Dies fuhrt dazu, dass sich schizophren Erkrankte von einer regel-
rechten Wahrnehmungsflut (Héren, Sehen, Fuhlen usw.) Uberrollt sehen. Das
kommt einer ungeheuren Belastung gleich, weil die sonst Ubliche Fahigkeit
fehlt, &uRere Eindriicke gleichsam gebrauchsbezogen zu filtern.

Kein Wunder, dass manche Patienten mit einer Wahnkrankheit - je nach
Belastung, die aber kein Aul3enstehender richtig abschéatzen kann -, bisweilen
nicht nachvollziehbar, sonderbar, ja im zwischenmenschlichen Kontakt unkal-
kulierbar bis bedrohlich wirken. Wéahrend ihrer krankhaften Episoden haben sie
Schweres zu erdulden - und oftmals Angst. Das pragt ihr Verhalten.

Deshalb gehdrt jeder Patient mit einer Wahnkrankheit umgehend in arztliche
Behandlung, und zwar nicht nur kurzfristig, sondern Uber eine langere Beo-
bachtungs- und Betreuungszeit (Ruckfallgefahr!) hinweg. Dazu zahlen nicht
nur schizophrene oder so genannte schizoaffektive Psychosen (bei denen eine
Schizophrenie mit Depression oder Manie zugleich auftritt), dazu gehéren auch
alle sonstigen paranoiden (wahnhaften) Storungen. Und natirlich alle so
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genannten exogenen Psychosen durch Schadeinwirkung von aul3en: Kopf-
unfall, GehirngefalR3verkalkung, Rauschdrogen oder andere Vergiftungen,
ferner Stoffwechselentgleisungen usw.

Therapeutisch stehen heute - neben der notwendigen Psycho- und Sozio-
therapie - Dutzende von nieder-, mittel- und hochpotenten Neuroleptika
(Antipsychotika) zur Verfiigung, die das psychotische Beschwerdebild in den
meisten Fallen erfolgreich und manchmal sogar spektakuldr rasch und
wirkungsvoll zurickdrangen. Vor allem weicht die Angst. Bisweilen kann sich
auch eine Kombinationstherapie aus den antipsychotisch wirkenden hoch-
potenten Neuroleptika und einem Beruhigungsmittel empfehlen, vor allem bei
SO genannten katatonen Zustanden mit einem Stupor, also einer seelisch-
korperlichen Erstarrung bzw. beim Raptus, einem selbst- und ggf. fremd-
gefahrlichen Erregungszustand.

Eine erfreulich hilfreiche angstlosende Wirkung bei psychotisch Erkrankten
wird der neuen Generation, den so genannten atypischen Neuroleptika zuge-
sprochen.

3. DIE ANGST BEI SUCHTKRANKHEITEN

Angstzustande finden sich bei praktisch allen Suchtkrankheiten : Alkoholis-
mus, Medikamentenabhéangigkeit, Nikotin-Abusus, Rauschdrogenkonsum und
vor allem bei Polytoxikomanie (Mehrfachabhangigkeit). Das betrifft einerseits
das Beschwerdebild wahrend der Krankheit, vor allem aber im Entzug. Bei den
zahlreichen Abstinenz-Symptomen ist die Angst so gut wie immer dabei.

Nachfolgend einige Entzugssyndrome in Stichworten:
Alkoholkrankheit

Internistisch: allgemeines Unwohlsein, Schwache, Magen-Darm-Stérungen
(Appetitmangel, Ubelkeit, Erbrechen, Magenschmerzen, Durchfalle), Herz-
Kreislaufstorungen (Herzrasen u. a.). - Vegetativ: Mundtrockenheit, vermehrtes
Schwitzen, Juckreiz, Schlafstérungen. - Neurologisch: Tremor (Zittern von
Handen, Augenlidern, sogar Zunge), Sprach- und Gehstérungen, Missempfin-
dungen, epileptische Anféalle, Augenzittern, Muskel- und Kopfschmerzen. -
Psychisch: Angst, Reizbarkeit, seelisch-korperliche Unruhe, depressive Ver-
stimmungen, Konzentrations- und Gedé&achtnisstérungen, bisweilen Bewusst-
seinsstorungen und vorubergehende Sinnestduschungen u. a.

Nikotin-Abhangigkeit

Organisch: Unwohlisein, Ubelkeit, Magen-Darm-Beschwerden, Kopfschmerzen,
Geschmacksveranderungen, Schlafstérungen, vermehrtes Durstgefuhl, Herz-

Int.1-Angststérungen.doc



-19 -

Kreislauf-Stérungen, Schwitzen, Hitzewallungen, Kalteschauer wu.a. -
Psychisch: gereizt, murrisch, missgestimmt, aufbrausend, aggressiv, nervos,
fahrig, innerlich unruhig, getrieben, gespannt, regenerationsunfahig, mude,
rasch erschopfbar, schwung- und kraftlos, ohne Antrieb und Initiative, ggf.
apathisch, Merk- und Konzentrationsstorungen, Angstzustande, verstimmt,
bedruckt, freudlos, u. a. m.

Medikamenten-Abhangigkeit

Je nach Substanz. Hier als Beispiel das Entzugs-Syndrom einer Tranquilizer-
(Beruhigungsmittel) und Schlafmittel-Abh&ngigkeit vom Benzodiazepin-Typ:

Organisch: Zittern, Schwitzen, Herzrasen, Blutdruckveranderungen, Schwin-
del, Kopfschmerzen, allgemeines Schwéchegefihl, Gehoérsiuberempfindlichkeit
(z. B. "Drohnen im Kopf"), Lichtscheu, Metallgeschmack im Mund, Beriihrungs-
und Schmerziberempfindlichkeit ("wie auf Watte"), Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen, belastende Traume, Schlaflosigkeit, Gefahr vom Krampfanfallen
u.a. - Psychisch: missgestimmt, reizbar, distanzlos, "unverfroren", lustlos,
passiv, schwach, kraftlos, leicht erschopfbar, innerlich unruhig, nervds, fahrig,
getrieben, gespannt, unzufrieden, vorwurfsvoll, leicht verletzlich, Uber-
empfindlich, murrisch, aufbrausend, aggressiv, merk- und konzentrations-
gestort, Angstanfalle, eigenartige Korperwahrnehmungen (Hoéren, Sehen, Ge-
fuhl, Geschmack, Geruch), ggf. Desorientierung und delirante Symptome u. a.

Rauschdrogen-Konsum
Je nach Substanz. Hier als Beispiel das Entzugs-Syndrom der Opiate:

Organisch: weite Pupillen, Gahnen, laufende (aber auch verstopfte) Nase,
Niesen, Tranenfluss, Schwitzen, Juckreiz, Géansehaut, Muskelzuckungen,
Muskelkrampfe, Hitzewallungen, Kalteschauer, Knochen-, Muskel-, Gelenk-
und Ruckenschmerzen, Anstieg des Blutzuckers, Zunahme von Herzschlag-
folge, Blutdruck und Atemfrequenz, Schmerztberempfindlichkeit, Schlaflosig-
keit, Fieber, Ubelkeit, Erbrechen, Bauchkrampfe, Durchfall, Zittern, Schwache,
seelisch-korperliche Unruhe, im Extremfall Schock und Kreislaufversagen. -
Psychisch: Verlangen, Gier, angstlich-gereizte Stimmung, unruhig, rastlos,
fahrig, getrieben, missgestimmt, niedergeschlagen, aggressiv u.a.m.

4. WEITERE SEELISCHE KRANKHEITEN

Weitere seelische Erkrankungen , bei denen Angst eine grol3e Rolle spielt,
sind die Zwangsstorungen, die posttraumatische Belastungsreaktion oder -sto-
rung, die dementiellen Erkrankungen (z. B. Alzheimer), bestimmte Personlich-
keitsstorungen (friilher Psychopathien genannt) sowie einige Leiden, die (noch)
nicht als eigentliche Erkrankungen angesehen werden, dennoch gerade be-
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zuglich Angst sehr belastend bis quéalend ausfallen kénnen: funktionelle oder
Befindlichkeitsstérungen, Burnout, Klimakterium, das pramenstruelle Syndrom
oder gar die pramenstruelle dysphorische Stérung vor der Monatsblutung, das
chronische Schmerz-Syndrom, Schlafstérungen, Verstimmungszustande und
Trauerreaktionen u. a.

Einzelheiten einschliel3lich therapeutischer MaRnahmen siehe die entspre-

chenden Beitrage dieser Serie.

* Priméare Angststorungen

Friher wurden vor allem zwei Angststorungen unterschieden:

1. die Angstneurose, ein spontan auftretendes Angsterleben ohne nachvoll-
ziehbaren Ausloser,

2. die Phobie, also eine zwanghafte Beflrchtung vor bestimmten Situatio-
nen, Gegenstanden, Tieren, Ereignissen usw.

Heute unterteilt man genauer, und zwar in primare und sekundére Angststo-
rungen.

Sekundare Angststorungen sind die bereits erwdhnten Angstzustande durch
seelische (z. B. Depression, psychotische Erkrankungen) und koérperliche
Leiden (z. B. Uberfunktion der Schilddriise, epileptische Anfélle, Stoffwechsel-
stérungen, Herzkrankheiten).

Primare Angststérungen dagegen gehen auf keinen nachvollziehbaren oder
zumindest andere Menschen nicht (so) belastenden Ausloser zuriick. Dazu
gehoren Allgemeine (Generalisierte) Angstzustande, Panikattacken sowie
Zwangsbefirchtungen im Sinne einer Agoraphobie, sozialen Phobie oder
spezifischen Phobie. Was versteht man darunter?

Nachfolgend die wichtigsten priméaren Angststérungen in komprimierter
Darstellung (ausfuhrliche Abhandlungen in den jeweiligen eigenen Kapiteln).

PRIMARE ANGSTSTORUNGEN

» Allgemeine Angstzustande (Generalisierte Angststoru ng)
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Allgemeine Angstzustande (Fachbegriffe: Generalisierte Angststorung, Ge-
neralisiertes Angstsyndrom) sind gekennzeichnet durch eine Art "Dauerangst":
anhaltende und ausgepragte Befirchtungen oder Sorgen von mehreren
Monaten Dauer, die sich um einen oder verschiedene Lebensbereiche drehen,
z. B. Partnerschaft, Familie, Arbeit, Finanzen usw.

Manchmal findet sich eine einzelne, alles Uberschattende Befurchtung, vor
allem dann, wenn der Patient generell zum "chronischen Problem-Gribeln"
oder zu "standiger Sorgenbereitschaft" neigt. Gelegentlich lasst sich auch
keine benennbare Ursache erkennen.

Wichtig ist, dass es die Betroffenen schwierig finden, diese Beflirchtungen,
Sorgen und Gribeleien wirkungsvoll zu kontrollieren. AuRerdem quélen zu-
satzliche seelische und korperliche Beschwerden und - im Laufe der Zeit -
auch entsprechende Folgen. Auf was ist zu achten?

- Standige Angstlichkeit, Sorgenbereitschaft, Beflirchtungen jeglicher Art
ohne ausreichenden Grund, vor allem Uber Dinge, die eigentlich gar
nicht so schwerwiegend sind bzw. mit grol3er Wahrscheinlichkeit gar
nicht eintreten werden

- Merk- und Konzentrationsstérungen

- wie benommen, zumindest wie "absorbiert"

- nervos, aufgeregt, fahrig, "standig auf dem Sprung", ungeduldig, reizbar,
bisweilen Gberwach ("Gberdreht"), rast- und ruhelos, schreckhaft

- rasch ablenkbar, unféahig sich zu entspannen, schnell aufgeregt, sprung-
haft

- innerlich unruhig, zitternd, bebend, angespannt

- leicht ermidbar, rasch erschopfbar, ggf. kraftlos

- Schweil3neigung, kalte und feuchte Hande oder diffuses Schwitzen,
Mundtrockenheit, Klol3 im Hals (Wirgegefihl), rasches Erroten oder
standige Blasse, Lidzucken, Hitzewallungen und Kalteschauer, Unbe-
hagen in der Magengrube, empfindlicher Magen, Ubelkeit, Durchfall-
neigung, Zittern, Verspannungen, Muskelschmerzen, schneller Ruhe-
puls, Herzklopfen, Herzrasen, vermehrte und verstarkte Atemzlge
(,Hecheln®), ggf. Atemnot bis zum Gefiihl des Erstickens, haufiges
Wasserlassen, Schluckbeschwerden, Ein- oder Durchschlafstorungen,
unklare Missempfindungen am ganzen Koérper u. a.

- Gefihl, als drohe man die Kontrolle tiber sich selber zu verlieren, als sei
alles unwirklich um einen herum bis hin zur "Ohnmachtsnéhe".

Der Verlauf ist langwierig und wechselnd. Bei standiger Rickfallgefahr bzw.
unbehandelt droht schliel3lich eine Langzeiterkrankung (Chronifizierung).

Verwechslungsmadglichkeiten gibt es vor allem mit anderen Gemiutsstérungen,
besonders depressiven Zustdnden, Panikattacken, Sozialphobien und Zwéan-
gen.
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Die Therapie einer Generalisierten Angststérung besteht aus Psychotherapie,
soziotherapeutischen Korrekturen in Partnerschaft, Familie, Nachbarschaft, am
Arbeitsplatz u. a., viel korperlicher Aktivitat (fuhrt Angst ab), Entspan-
nungsverfahren (z. B. Autogenes Training, Yoga) und u. U. aus einer medika-
mentosen Linderung: ggf. Beruhigungsmittel, aber zeitlich begrenzt, z. B.
bestimmte Neuroleptika, in der Regel aber vor allem Antidepressiva. Das
Pflanzenmittel Kava-Kava bzw. das synthetische Kavain, von dem man sich
gerade bei generalisierter Angststorung eine besondere Wirksamkeit erhofft
hat, wurde inzwischen wegen problematischer Nebenwirkungen vom Markt
genommen.

Diagnostische Fragen

Die Fragen, mit denen man versuchen kann, das meist unklare Beschwerde-
bild einigermal3en einzugrenzen, lauten:

Fragen zu den Allgemeinen Angstzustanden:

Waren Sie in letzter Zeit - im Gegensatz zu friher - auffallend oft &ngstlich,
stark angespannt und voller Furcht? Leiden Sie dabei haufig unter iGbermaRig
starken Sorgen, die in dieser Form eigentlich so nicht angebracht sind und die
Sie vor allem nicht kontrollieren kénnen? Bespiele: Familie, Arbeitsplatz,
finanzielle Angelegenheiten, nahestehende Menschen usw. Begleiten diese
Beflrchtungen immer mehr und starkere korperliche Beschwerden aller Art?
Beginnen Sie sich mitunter schon zuriickzuziehen, drohen zu vereinsamen?

» Panikzustande (Panikstorung)

Panikzustdnde (Fachbegriffe: Panikstérung, Panikattacken, Paniksyndrom,
Angstattacken usw.) sind plotzliche, schwere Angstanfalle ohne &uf3erlichen
Anlass oder korperliche Ursache - und deshalb auch nicht vorhersehbar.

Im Allgemeinen versteht man unter Panik ja ein Massenphdnomen mit realen
Ursachen, z. B. Terroranschlag, Brandkatastrophe usw., das sich rasch in
einer Gruppe von Menschen ausbreitet und haufig in "panischer” Flucht endet.
Eine solche Reaktion mag im Einzelnen Uberzogen, unverninftig und folgen-
schwer sein, ist aber nicht krankhaft. Weil sie aber in Form und Ausmal} einer
zwar nicht neuen, aber zunehmenden Art von Angststérungen &hnelt, verwen-
det man diesen einpragsamen Begriff auch fur "innere Angstattacken".
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Panikzustdnde nehmen zu. Sie gehdren zum Quéalendsten, was man sich vor-
stellen kann. Und nicht nur das: Sie demitigen und beschamen ihr Opfer, weil
sie keinen nachvollziehbaren Grund fir ihre Attacken angeben kénnen, weil sie
sich "offenbar alles einbilden".

Jeder, der so etwas nicht nachempfinden kann und bestenfalls normale
Furchtreaktionen kennt, kann mit solchen Patienten nichts anfangen. Ihm
bleiben solche Panikattacken und damit auch die Betroffenen letztlich
ratselhaft und befremdlich. Das erschwert deren Situation noch mehr.

Deshalb sollte man sich mit dieser Form von Angststorung besonders vertraut
machen, denn Panik-Patienten leiden vor allem ,innerlich", d.h. nach aul3en
hin wenig auffallig, nicht zuletzt fir ein Umfeld ohne entsprechende
Vorkenntnisse. Und sie neigen aufgrund der Besonderheit ihrer Erkrankung
dazu, sich immer mehr zurtickzuziehen - um damit langsam zu vereinsamen.

Den einzelnen, plotzlich einsetzenden, fast Uberfallartigen Angstanfall nennt
man eine Panikattacke , wiederholte Angstanfélle eine Panikstérung (bzw.
nach offizieller Definition eine Panikerkrankung, bei der mindestens vier
Angstattacken pro Monat zu erdulden sind).

Das Panik-Beschwerdebild

Das Beschwerdebild einer Panikattacke ist zermtrbend und - wie erwahnt - an
Gesunde kaum vermittelbar, selbst bei gutem Willen. Dabei ware fur die
notwendige Einsicht und Hilfestellung eine eigene, zumindest minimale
Betroffenheit durchaus hilfreich - aber woher, fragen Eltern, Kinder, Partner,
sonstige Angehorige, Freunde, Nachbarn und Kollegen.

Glucklicherweise gibt es Beispiele aus dem Alltag, die (fast) jeder kennt und
die einem helfen, die Angst-Patienten und ihre Not doch etwas besser zu
verstehen. Das sind die so genannten Beinahe-Katastrophen oder zumindest
Fast-Unfalle, die uns unser Leben lang begleiten, wenngleich es bisher viel-
leicht nie zum Ernstfall kam. Das h&ufigste sind gliicklich Gberstandene Unfélle
zu Hause, im Garten, am Arbeitsplatz oder auf der Stral3e, manchmal auch ein
abgewendeter Gewaltakt. Was passiert nach einem Beinahe-Zusammenstol3,
einem Beinahe-Absturz usw.?

Zuerst bleibt einem fast das Herz stehen; der kalte Schweil3 bricht aus; danach
zittern die Knie, man ist wie vor den Kopf geschlagen, wie weggetreten,
benommen. Es braucht seine Zeit, bis man sich wieder erholt hat. Manchmal
kann so eine "Schreckminute" noch lange nachwirken. Jetzt wird man in ver-
gleichbaren Situationen tbervorsichtig, bisweilen sogar furchtsam bis schreck-
haft - zumindest eine gewisse zeitlang. Doch alles bleibt noch im Rahmen des
Tragbaren, vergeht schlief3lich wieder. Man hat noch einmal Gliick gehabt und
die Lehre des Schicksals verstanden.
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Genauso drohen krankhafte Angstzustidnde im Allgemeinen und der geballte
Angstzustand einer Panikstorung im Speziellen, nur mit einem Unterschied: Es
gibt keine nachvollziehbare Ursache. Man kann das dramatische Geschehen,
vom Missgeschick bis zur Beinahe-Katastrophe jedermann erzahlen und vor
allem mit Anteilnahme, vielleicht sogar Erschrecken und einer &hnlichen
Geschichte des anderen rechnen. Man ist und bleibt eingebunden in die
Gemeinschaft. Schlie3lich kann so etwas jedem passieren. Da darf man sich
des Mitgefiihls sicher sein. Doch wie ist es beim Panik-Kranken? Der kann
zwar das Krankheitsbild schildern, doch das lasst er lieber sein, denn wenn
man ihn fragt, weshalb, dann steht er mit leeren Handen da: "ohne Grund,
einfach so ...? Na so was!"

Panikzustdnde kbnnen also das ganze Leben ruinieren und niemand begreift
es - mit Ausnahme derer, die sich eine eigene Beinahe-Katastrophe vorstellen
kénnen, real oder in der Fantasie, und damit wenigstens das Beschwerdebild
in etwa nachempfinden, wenngleich ihnen der eigentliche Grund nach wie vor
verborgen bleibt.

Wie aulRert sich nun ein krankhaftes Panik-Syndrom? Mit wechselndem, meist
individuellem Schwerpunkt qualen vor allem:

- exzessive Angstattacken ohne erkennbare Ursachen, gleichsam "aus
heiterem Himmel" oder an bestimmte Situationen gebunden

- Geflhl der Unsicherheit und Ohnmacht, einer existentiellen, ja todlichen
Bedrohung hilflos ausgeliefert zu sein

- Benommenheit, ggf. Bewusstseinsveranderung (alles so unwirklich,
fremd, sonderbar)

- Schwindelzustande oder zumindest das Gefuhl "wie bei Schwindel"
(schwindelige Benommenbheit)

- Druck und Schmerzen oder zumindest ein undefinierbares Unwonhlsein auf
oder in der Brust

- Enge in der Brust oder Beklemmung, ja Atemnot oder Erstickungsgefiihle

- inneres Zittern und Beben

- Schweil3ausbriche, Hitzewallungen, Kalteschauer

- Taubheits- oder Kribbelgefiihle, Missempfindungen, Muskelverspannun-
gen oder Muskelschwéache

- allgemeine Ubelkeit, Brechreiz

- trockener Mund

- weiche Knie oder Beine

- allgemeines Schwachegefuhl

- Herzrasen und Herzstolpern

Die nicht minder folgenschweren seelischen und vor allem zwischenmensch-
lichen bzw. psychosozialen Konsequenzen sind:
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- Erwartungsangst: "Angst vor der Angst"; manche Betroffene empfinden
schon allein bei dem Gedanken Panik, in der Offentlichkeit zusammen-
zubrechen, hilflos liegen zu bleiben und fremden Menschen ausgeliefert
zu sein

- Selbstbehandlungsversuche mit Alkohol, Beruhigungs-, Schmerz- und
Schlafmitteln, ggf. sogar Rauschdrogen

- Vermeiden bestimmter Situationen oder Orte, an denen schon einmal
Panikattacken ausbrachen; damit Neigung zu Riickzug und Isolations-
gefahr

- partnerschaftliche, familiare, berufliche und andere Konflikte bzw. Einbu-
Ren

- depressive Verstimmungen, Resignation und Hoffnungslosigkeit, ggf.
Selbsttbtungsgefahr

Am Schluss sind die Panikattacken so stark, dass die Betroffenen glauben,
verrlickt zu werden oder sterben zu missen. Deshalb kommt es auch nicht
selten zu Notfallaufnahmen in der nachsten Klinik, meist unter dem Verdacht
eines Herzinfarktes. Das lasst sich zwar schnell klaren, aber der Patient ist
ratlos: einerseits erleichtert, andererseits fassungslos, wie man sich dieses
dramatische Geschehen ohne organischen Hintergrund erklaren soll.

Dieses Problem betrifft aber nicht nur den Patienten. Obgleich Panikattacken
zunehmen, kann der Arzt nicht einfach ohne jegliche Absicherung von einer
seelischen Stérung ausgehen. Zumindest beim ersten Mal ist also eine
maoglichst umfassende Untersuchung unerlasslich. Das kann sich dann bei
jedem Anfall wiederholen, teils durch neue Arzte/Ambulanzen/Kliniken, die
nichts tUbersehen wollen, teils durch den verzweifelten Patienten und seine
ratlosen Angehdrigen selber, die ,jetzt endlich einmal wissen wollen, was hier
organisch krank macht.“ Damit droht ein Untersuchungs-Teufelskreis, der sich
selber hochschaukelt oder schlief3lich ein regelrechtes ,doctor-shopping“ oder
,2doctor-hopping“. Das belastet alle Beteiligten, von den Kosten ganz zu
schweigen.

Umgekehrt warnen aber vor allem Kardiologen (Herzspezialisten) mit Recht
davor, nun "jede Herzrhythmusstérung einfach als Panikattacke abzutun”. Be-
sonders so genannte paroxysmale supraventrikulare Tachykardien (anfalls-
weises Herzrasen), die haufig von Kurzatmigkeit, Benommenheit, Brust-
schmerzen, Schweil3ausbrichen und Todesangst begleitet sind, kdnnen leicht
mit einer Panik- oder sonstigen Angststorung oder einfach "Stress" verwech-
selt werden, weil sich die Diagnose haufig nicht schon bei einer ersten EKG-
Untersuchung, manchmal sogar nicht einmal nach einem 24-Stunden-EKG
stellen l&sst.

Mit anderen Worten: Es muss ein tragbarer Kompromiss gefunden werden und
der ist umso rascher verfugbar, je fundierter das Wissen in der Allgemeinheit
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(aber auch bei Arzten und Psychologen) ist, was eine solch dramatische
korperliche Reaktion auf rein seelischer Grundlage anbelangt.

Wen und wie treffen Panikattacken?

Panikattacken oder gar Panikerkrankungen (also gehaufte Angstanfalle) sind
nicht so selten, wie man friher glaubte. Gegeben hat sie es schon immer,
doch durften sie friher kaum als Angststorungen erkannt und vor allem ent-
sprechend behandelt worden sein. Inzwischen nehmen sie so zu, dass man
von etwa 1 bis 2 % (in den USA doppelt bis drei Mal soviel) Panikstdérungen in
der Allgemeinbevolkerung spricht. Diagnostiziert wird offenbar nicht einmal die
Halfte, entsprechend behandelt kaum ein Drittel davon (wie Ubrigens die
Mehrzahl aller seelischen Stérungen).

Panikzustdnde beginnen meist im jingeren Erwachsenenalter und betreffen
vor allem das weibliche Geschlecht (nach einigen Untersuchungen auch be-
vorzugt Geschiedene, Arbeitslose usw.). Panikstorungen kénnen zu Beginn
(und dann meist in jungen Jahren) erst einmal isoliert auftreten, neigen dann
aber offenbar dazu, auch andere seelische Stérungen nach sich zu ziehen,
insbesondere Depressionen und die Agoraphobie (siehe diese). Bei den De-
pressionen werden Panikattacken - wie erwahnt - immer h&ufiger als Vorlaufer
einer spaterer affektiven Storung festgestellt. Uber die Verstarkung einer
ohnehin hohen Selbsttdtungsgefahr siehe unten.

Panikattacken dauern meist nur wenige Minuten bis eine halbe Stunde, bre-
chen relativ plotzlich aus und klingen allmahlich wieder ab. Sie neigen zur
Wiederholung und damit zu einem chronischen Verlauf, vor allem wenn sie
nicht rechtzeitig erkannt und gezielt behandelt werden. Im héheren Alter kon-
nen sie zwar zurickgehen, haben dann aber schon viel Schaden angerichtet:
seelisch, korperlich, partnerschaftlich, familiar und beruflich (Panikattacken
wird inzwischen auch ein hoher volkswirtschaftlicher Schaden zugerechnet,
nicht zuletzt durch die gehaufte Zahl der Fehltage, die mehr als bei den meis-
ten korperlichen Erkrankungen ausmachen sollen).

Auf was ist zu achten?

Wie erwahnt, werden Panikstérungen haufig wegen des vorwiegend korper-
lichen Beschwerdebildes lange Zeit nicht als Angststérungen erkannt, sondern
erst einmal organisch abgeklart. Das ist sinnvoll. Wenn sich aber die korper-
lichen Untersuchungen nur wiederholen, ohne dass man auf die richtige
Diagnose und damit Therapie kommt, ist das fur alle Beteiligten auf3ert frust-
rierend und ftr den Betroffenen dazu noch geféahrlich.

Patienten mit einer Panikstdrung, vor allem wenn sie noch durch eine Depres-
sion beschwert ist, liegen an der Spitze der selbsttétungsanfalligen Leiden. Hat
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sich der Arzt dazu entschieden, schlie3lich die zutreffende Diagnose zu stellen
und vor allem dem Betroffenen zu erlautern, kommt es in nicht wenigen Fallen
immer noch zu dem lauen Kompromiss mit der eher krdnkenden Formulierung:
"Machen Sie sich nichts daraus, das ist nur seelisch ...".

Damit weil3 der Patient zwar, dass er keine organische Krankheit hat, was zu-
mindest teilweise beruhigt. Aber die Diagnose: "Das ist nur seelisch" vermittelt
ihm keinerlei fassbare Anhaltspunkte, mit denen er das unheimliche Gesche-
hen irgendwie bewaltigen kénnte, von dem dabei mitschwingenden stigmati-
sierenden bis diskriminierenden Unterton ganz zu schweigen.

Deshalb ist es unerlasslich, die Panikstorung endlich als ernste und durchaus
bedrohliche seelische Erkrankung zu akzeptieren und ofter an die Moglichkeit
einer Panikstorung zu denken, auch wenn das korperliche Beschwerdebild
dominiert und damit lange auf die falsche Fahrte fihrt. Und schlie3lich das
Richtige zu tun, n&dmlich eine gezielte Therapie einzuleiten.

Therapie: Wie bei den meisten seelischen Stérungen stehen mehrere Thera-
piesaulen zur Verfigung: Psychotherapie (in der Regel verhaltenstherapeu-
tisch orientiert), soziotherapeutische Hilfen und Korrekturen, viel korperliche
Aktivitat (fuhrt Angst ab) und die Pharmakotherapie.

Letztere mag zwar manchem unangebracht erscheinen, ist es aber gerade bei
der Panikstérung unerlasslich - und erfolgreich. Panikerkrankungen sind
offensichtlich Uberwiegend biologisch determinierte Leiden, die deshalb auch
einer entsprechenden Therapie bedurfen.

In der Akutbehandlung leuchtet dies noch am ehesten ein. Hier fuhrt kein Weg
an Beruhigungsmitteln vom Typ der Benzodiazepine vorbei, vor allem mit
kurzer bis mittellanger Wirkdauer und am besten in der rascher wirkenden
Tropfenform.

Zur mittel- bis langerfristigen Behandlung bieten sich dagegen wieder Anti-
depressiva an, und zwar einerseits die altere Generation (so genannte trizykli-
sche Antidepressiva), vor allem aber die entsprechenden Neuentwicklungen
(z. B. so genannte Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer sowie die MAO-A-
Hemmer). Dabei darf die Behandlung mit diesen Antidepressiva nicht zu kurz
ausfallen und keinesfalls abrupt abgesetzt werden.

Diagnostische Fragen

Die Fragen, mit denen man versuchen kann, das meist unklare Beschwerde-
bild einigermal3en einzugrenzen, lauten:
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Fragen zu den Panikzustanden:

Leiden Sie manchmal unter pl6tzlichen und unerwarteten Angstanfallen, also
einem fast Uberwaltigendem Angstgefiihl, ohne dass eine tatsachliche Bedro-
hung vorliegt?

Hatten Sie bei diesem uberfallartigen Angstgefthl auch folgende Beschwer-
den: Atemnot, Wiurgegefuhl im Hals, Herzrasen, Schmerzen oder Unwohlisein
in der Brust, SchweiRausbriiche, Schwindelgefiihle, Ubelkeit, weiche Knie oder
Beine, zitterig, allgemeines Schwachegefiihl, Benommenheit?

War dieses Angstgefuhl schon so stark, dass Sie glaubten, verrickt zu werden
oder sterben zu missen? Neigen Sie deshalb dazu, sich immer mehr zurick-
zuziehen, drohen langsam zu vereinsamen?

 Phobische Angste oder Zwangsbefiirchtungen - eine Ub ersicht

Eine Phobie ist eine zwanghafte Beflirchtung. Sie drangt sich dem Betroffenen
angesichts bestimmter Situationen, Personen, Objekte, Tiere usw. regelrecht
auf. Und dies, obgleich sie fir andere meist unauffallig, harmlos, jedenfalls
nicht zu furchten sind.

Das aber macht es dem Patienten so unangenehm: Einerseits eine quélende
Zwangsbefirchtung, die das Opfer vollig in seinen Bann schlagt. Andererseits
die Erkenntnis, dass es sich letztlich um ein harmloses, alltdgliches oder zu-
mindest nicht ungewdhnliches Phanomen handelt, das diese Angst in keiner
Weise rechtfertigt: Man weil3 es, kann aber nichts dagegen tun.

Was gibt es fir phobische Angste , also krankhafte Zwangsbefiirchtungen?

Die meisten Angstzustande haben "innerseelische"” Ursachen, phobische
Angste dagegen &uRere Auslésebedingungen: Gegenstande, Lebewesen,
Ereignisse usw. Phobische Alltags-Befirchtungen sind weit verbreitet, krank-
hafte und behindernde Zwangsbefirchtungen dagegen seltener. Das kann
aber auch daran liegen, dass man sich bisher wenig um diese - nach aul3en ja
nicht unbedingt auffalligen - Stérungen gekiimmert hat. Jetzt jedenfalls neh-
men sie zu, und zwar in erstaunlichem Ausmal} - oder werden einfach ofter als
solche erkannt. Aul3erdem neigen sie dazu, sich auszubreiten und schliel3en
dann auch andere Angste und Gemutsstérungen mit ein (z. B. Depressionen).

Obgleich manche dieser mit krankhafter Angst belegten Gegenstande, Situati-
onen, Lebewesen oder Ereignisse durchaus eine gewisse Gefahrdung aufwei-
sen konnen (z.B. Tiere wie Schlangen, Naturereignisse wie Feuer oder
Geuwitter, ferner Krankheiten usw.), steht diese Angst doch in keinem verniunf-
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tigen Verhaltnis zur augenblicklichen Bedrohlichkeit. Die Betroffenen sind sich
dieser Diskrepanz auch bewusst. Dennoch kénnen sie ihre unangemessene
Angst nicht kontrollieren. Sie konnen die Ursache nur meiden - und der
Teufelskreis beginnt.

Welches sind nun die besonders haufigen und belastenden Zwangsbefirch-
tungen im Einzelnen? Das wechselt. So sonderbar es sich anhort, es héngt
auch mit den jeweiligen kulturellen, politischen, vor allem aber gesellschaft-
lichen Bedingungen zusammen.

Es gibt Zwangsbefirchtungen - man kennt frihere Aufzahlungen zwischen 100
und 200 moglichen Phobien -, die halten sich Uber alle Generationen hinweg:
Angst vor weiten Platzen oder geschlossenen Raumen, Angst vor Tieren (vor
allem Hunde, Mause, Pferde, Wirmer, Schlangen und Spinnen), Angst vor
naturlichen Erscheinungen (Gewitter mit Blitzschlag, Dunkelheit, Feuer,
Wasser, der Hohenschwindel).

Dann gibt es wieder Zwangsbefurchtungen, die uns heute ein Lacheln ent-
locken: Vor Eisenbahnen (friherer Fachausdruck: Dromosiderophobia), ferner
die Angst, eine Sunde zu begehen (Peccatophobia) oder durch Scheintod
lebendig begraben zu werden (Taphophobia) usw. Verstarkt duf3ern sich daflr
heute Zwangsbefiurchtungen vor Krebs, AIDS, Flugreisen (die wahrscheinlich
die alte Eisenbahn-Furcht abgeltst haben), vor zwischenmenschlichen Kon-
takten, vom personlichen Treffen bis zur Menschenmenge, vor dem Versagen
im Beruf oder Bett, vor dem Stillstand lebenswichtiger Organe, insbesondere
des Herzens (friher als Herzneurose, Herzphobie, Herzstillstands-Angst usw.
bezeichnet).

Nachfolgend die derzeit wichtigsten Phobien:

» Agoraphobie

Die Agoraphobie war - wie der griechische Begriff wortlich ausdriickt - friher
allein die Angst vor oOffentlichen Platzen ("Platzangst") oder weiten Stral3en,
genauer gesagt: vor Menschenansammlungen, vor der Offentlichkeit. Das fiihrt
jedoch im Laufe der Zeit durch Vermeidungsverhalten und Riuckzug und damit
Isolationsgefahr zu zahlreichen weiteren seelischen Folgestorungen. Deshalb
versteht man heute unter Agoraphobie, einer der schwerwiegendsten und
beeintrachtigendsten zwanghaften Beftirchtungen, folgendes:

* Nach wie vor die Angst vor weiten Platzen, aber auch kleineren Markten,
ferner Alleen, Straf3en, leeren und vollen Séalen (z. B. Kino, Theater,
Konzertsaal) und Kirchen-Radumen sowie Brlicken, jedoch nur noch
selten als alleiniges Krankheitszeichen.
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* Angst und damit Vermeidung von Situationen, in denen es besonders
unangenehm oder gefahrlich sein kénnte, einen Angstanfall zu bekom-
men: das "schitzende" Haus zu verlassen und (allein!) zum Einkaufen,
zur Arbeit, zur Freizeitbeschéaftigung, zu Freunden, Bekannten usw. zu
gehen. Im Speziellen Angst vor Autofahren, Kaufhdusern, Supermaérkten
(vor allem Warteschlangen bzw. Gedrange am Wihltisch), Menschen-
mengen jeglicher Art, ferner vor Fahrstihlen, Flugzeugen, vor der
Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel wie Bus, StraRenbahn, S- oder U-
Bahn, Zug, vor Rolltreppen, Sportplatz, Friseur usw.

Quélendste Zwangsvorstellung: In einer solchen Situation - allein und
ohne rasche Hilfemdoglichkeit - von einer solchen Angststérung Uberfal-
len und ihren Folgen hilflos ausgeliefert zu sein.

» Schwer nachvollziehbare, z. T. lacherlich wirkende Hilfsmittel zur Milde-
rung solcher Angste sind beispielsweise: Begleitpersonen, symbolische
Schutz-Objekte wie Spazierstock oder andere vertraute Gegenstande,
Kinder- oder Einkaufswagen, Haustier, Hauserwand, Mauer, Hecke,
"fluchtgesicherte" Eckplatze in Turndhe von Kino, Theater und Restau-
rant, ja Sonnenbrille usw.

» Versucht der Betroffene sich solchen Situationen zu stellen, dann dro-
hen unangenehme Folgen, vor allem vegetativer Art: trockener Mund,
SchweilRausbriiche, Zittern, Beben, Herzklopfen oder -rasen, Atemenge
bis zu Erstickungsgefiihlen, Gefuhl der Benommenheit und Ohnmachts-
nahe, Furcht, die Kontrolle tUber sich oder gar den "Verstand" zu verlie-
ren, Angst, es kbnne etwas Peinliches, ja Schreckliches passieren usw.
Vor allem Angst vor dem schon erwahnten Hilflos-ausgeliefert-Sein.

Menschen mit einer solchen Zwangsbeflrchtung werden gelegentlich (nicht
immer) als angstliche, scheue, unsichere, unschlissige, passive bis abhan-
gige, durch ihre Flugsamkeit aber auch als angenehm empfundene Mitbirger
mit Neigung zu Ordnungssinn und guter Arbeitsleistung beschrieben. Als Part-
ner sind sie meist liebenswert, anhanglich und treu (Familie als Zufluchtsort).
Andererseits gelten sie oft als initiativelose, ohne Risikobereitschaft, Aktivitat
und jede Konkurrenzsituation meidend.

Die Zwangsbeflrchtungen beginnen oftmals im frihen Erwachsenenalter und
zwar im Rahmen von wachsender Selbstandigkeit und Verantwortung. Frauen
sind haufiger betroffen. Manchmal kdnnen die geflurchteten Situationen und
daraus resultierenden Angste unter extremer seelisch-korperlicher Belastung
(siehe oben) ertragen werden. In der Regel werden diese Patienten im Laufe
der Zeit aber immer unselbstandiger, resignierter, depressiver, vor allem von
ihrer Umgebung immer abhangiger, was sie einerseits nicht mehr loslasst,
andererseits unglucklich macht.
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Bisweilen kommen noch Panikattacken hinzu. In dieser Kombination gilt die
Agoraphobie als eine der beeintrachtigendsten Zwangsbeftirchtungen tber-
haupt.

Therapeutisch braucht die Agoraphobie umgehend, konsequent und langfris-
tig eine psychotherapeutische Behandlung. Dazu kommen auch hier kérper-
liche Aktivitat, ggf. Entspannungstbungen und u. U. bestimmte Medikamente
wie Antidepressiva (z. B. so genannte Serotonin-Wiederaufnahme- sowie
MAO-A-Hemmer), ggf. Beta-Rezeptoren-Blocker, Beruhigungsmittel usw.

Diagnostische Fragen

Die Fragen, mit denen man versuchen kann, das oft unklare Beschwerdebild
einigermal3en einzugrenzen, lauten:

Fragen zur Agoraphobie:

Haben Sie Angst vor bestimmten Situationen und Orten wie Kaufhauser, Bus,
Pkw, Menschenmengen, Warteschlange, Fahrstihle, geschlossene Raume
usw., die Sie deshalb immer haufiger vermeiden? Haben diese Angste bzw.
ihre Folgen schon erheblich in ihr Leben eingegriffen? Konnten Sie deswegen
schon einmal nicht verreisen, obwohl sie dies gerne getan hatten? Waren Sie
wegen dieser Angste schon einmal einen ganzen Tag lang nicht in der Lage,
Ihr Haus oder Ihre Wohnung zu verlassen? Nimmt dies zu?

» Soziale Phobie

Die soziale Phobie oder Sozialphobie ist eine dauerhafte und unangemes-
sene Furcht vor anderen Menschen, vor allem die Angst, sich lacherlich zu
machen, zu versagen oder durch ungeschicktes Verhalten gedemdutigt zu wer-
den (,Menschen-Angst®).

Dies kann sich auf konkrete, durchaus nachvollziehbare Situationen beziehen
(Furcht vor offentlichem Sprechen oder Auftreten, Examensangst), kann aber
auch als "Angst vor anderen Menschen" alle normalen zwischenmenschlichen
Aktivitaten einschlie3en (Betreten eines Ladens, Essen, Schreiben, Telefonie-
ren vor/mit anderen usw.).

Entscheidend ist der Umstand, dass sich die alltdglichen Handlungen vor den
Augen von Drittpersonen abspielen, die das Verhalten nicht nur beobachten,
sondern auch moglicherweise kritisieren kénnten. Die grofite, oft uneingestan-
dene Angst ist also die, sich lacherlich zu machen oder lacherlich gemacht zu
werden (,schau mal, wie der den Lo6ffel halt* - obgleich kein Mensch zuschaut).
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Die soziale Phobie ist deshalb tatséchlich eine Menschen- bzw. konkreter
Situations-Angst, deren grol3tes Problem das daraus folgende Vermeidungs-
und Ruckzugsverhalten mit Isolationsgefahr ist.

AulRerdem drohen im Rahmen einer solchen "Kontaktfurcht" weitere Krank-
heitszeichen, meist vegetativer Art. Diese werden haufig als das eigentliche
Problem bezeichnet und gar nicht als Begleiterscheinung der sozialen
Zwangsbefirchtung erkannt. Gerade bei der sozialen Phobie muss man des-
halb genau zwischen Ursache und Wirkung unterscheiden lernen. Solche
seelischen, psychosozialen und vegetativen Symptome sind beispielsweise:

- Rasches Erréten, leise Stimme, verlangsamte Sprechweise, ggf. mimi-
sche Starrheit sowie bisweilen die Neigung, den anderen schon rein rd&um-
lich nicht zu nahe an sich herankommen zu lassen. Ferner Handezittern,
SchweiRausbriiche, Ubelkeit, Durchfallneigung, Drang zum hé&ufigen
Wasserlassen, Herzrasen und -klopfen, Atemnot, Schwindel, trockener
Mund, Muskelverspannungen u.a. Manchmal sogar die sonderbare
Zwangsbefurchtung, sich (in der Offentlichkeit, vor Freunden usw.)
erbrechen zu mussen.

- Die Folgen pflegen eine Beeintrachtigung von Vitalitat, geistigem und
korperlichem Wohlbefinden, Lebensweise und Zukunftschancen zu sein.

Beispiele: Vermeiden entsprechender Kontakt-Situationen mit partner-
schaftlichen, familiaren, nachbarschaftlichen, beruflichen und schlie3lich
finanziellen EinbufRen. D. h. nicht neue Verantwortungsbereiche uber-
nehmen, neue Stelle antreten, oder auch "nur" zu einer Feier oder sons-
tigen gesellschaftlichen Veranstaltung oder zu einem schlichten Freun-
destreffen zu gehen. Damit drohen noch schneller als bei der Agoraphobie
Kontaktarmut, Ruckzugs- und Isolationsgefahr. Manchmal kommt es auch
hier zusatzlich zu Panikattacken (siehe diese).

Beginn - Verlauf - psychosoziale Folgen

Beginn: Die soziale Phobie beginnt zumeist in den ersten zwei bis drei Jahr-
zehnten und damit in einem &uRRerst sensiblen Lebensabschnitt. Fast alle
Neuerkrankungen treten vor dem 20. Lebensjahr auf, ein nicht geringer Teill
bereits vor dem 12. oder gar 10. Daraus resultieren dann ernste Entwicklungs-
storungen. Geschlechtsspezifisch scheinen Frauen haufiger betroffen.

Risikofaktoren sind eine frilhe Trennung von den Eltern, sonstige Tren-
nungserlebnisse, eine familiare Belastung, seelische Stdérungen der Eltern,
insbesondere der Mutter sowie spater drohende Einsamkeit bzw. Verein-
samung: unverheiratet, geschieden, getrennt oder sonst allein lebend.

Int.1-Angststérungen.doc



-33-

Von der Personlichkeitsstruktur her handelt es sich bei den Betroffenen oft um
angstliche, selbstunsichere Menschen mit Minderwertigkeitsgefuhlen, nach
innen gerichtet, gefuhlsbetont, wenig durchsetzungsfahig, dafiir empfindlich
gegenuber Kritik und sogar manchmal unfahig, Hilfe von anderen anzuneh-
men. Dabei nicht selten vegetativ labil (siehe auch die Beitrdge Uber die
,vegetative Labilitat* bzw. ,funktionelle oder Befindlichkeitsstdrungen“ sowie
die selbstunsicheren und &ngstlich-vermeidenden Personlichkeitsstorungen).

Der Verlauf ist in zwei Dritteln aller Falle chronisch, ansonsten wellenférmig. In
gunstigen Fallen gibt es spontane Besserungen durch Reifung der Person-
lichkeit unter dem Alltagstraining der taglichen Lebensanforderungen. Nicht
selten entwickelt sich aber auch ein chronisches Leiden mit hohem Risiko fir
Folge- und Begleiterkrankungen.

Diese Folge- und Begleiterkrankungen  (Fachausdruck: Ko-Morbiditat) sind
ein grol3es, in unglicklichen Einzelféallen sogar das grof3ere Problem. In sozi-
aler Hinsicht sollen Menschen mit einer sozialen Phobie ofter am Arbeitsplatz
fehlen als Gesunde und auch zuletzt mehrfach haufiger arbeitslos sein als der
Durchschnitt.

Gesundheitlich drohen vor allem Alkoholmissbrauch oder gar Alkoholabhan-
gigkeit, was wohl zumeist mit einem entgleisten Selbstbehandlungsversuch
zusammenhangt ("ein Glaschen macht frei"). Auf der gleichen Schiene laufen
Medikamentenmissbrauch (besonders durch die angstlésenden und beruhi-
genden Tranquilizer) und Rauschdrogenkonsum (Haschisch, Marihuana,
Opiate).

Nicht selten finden sich auch zuséatzlich Depressionen und Zwangskrankheiten
sowie andere Angststorungen, am haufigsten Agoraphobie, aber auch Panik-
attacken und allgemeine Angstzustande. Kein Wunder, dass die Selbst-
totungsgefahr bei sozialen Phobien um ein mehrfaches hoéher liegen soll als in
der Allgemeinbevdlkerung.

Therapie: Patienten mit einer sozialen Phobie brauchen viel ,Alltags-Hilfe®,
vielleicht nicht sofort arztliche, wohl aber psychagogische (eine Kombination
aus padagogisch und psychologisch) bzw. psychologische, auf jeden Fall eine
stitzende Behandlung. Spater gilt es alle psychotherapeutischen und sozio-
therapeutischen Mal3hahmen zu nutzen, die diese Menschen- bzw. Situati-
onsangst eindammen konnen. Dazu korperlicher Aktivitat und Entspannungs-
tbungen lernen.

Und ggf. bestimmte Arzneimittel. Beispiele: Antidepressiva wie die so ge-
nannten Serotonin-Wiederaufnahme- sowie MAO-A-Hemmer, ggf. zeitlich be-
grenzt auch Beruhigungsmittel. Die Behandlung, und zwar sowohl psycho-
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therapeutisch als auch medikamentds mit Antidepressiva, muss langfristig
konzipiert sein, sonst sind der Erfolg enttduschend und Rickfalle program-
miert.

Diagnostische Fragen

Die Fragen, mit denen man versuchen kann, dieses meist schwer zu fassende
Beschwerdebild einigermal3en einzugrenzen, lauten:

Fragen zur sozialen Phobie:

Haben Sie manchmal Ubergrof3e Angst vor bestimmten Situationen, in denen
Sie von anderen Menschen beobachtet oder bewertet werden konnten: bei-
spielsweise Gesprache mit anderen, jemand um etwas bitten, Angst vor
Zusammenkinften, Partys, sonstigen Treffen, Angst, in einem Lokal allein zu
essen oder zu trinken, zur Toilette zu gehen, ferner Angst vor "Offentlichem
Erbrechen" usw.? Drohen - wenn Sie sich diesen Angsten wiedersetzen wollen
- korperliche Reaktionen wie Erroten, Nervositat, Unruhe, Schweil3ausbriiche,
Herzklopfen, Atemenge, Zittern? Hat diese Angst schon zu zwischen-
menschlichen oder gar beruflichen Konsequenzen gefiihrt: Partnerschatt,
Familie, Freundeskreis, Nachbarschaft, Arbeitsplatzwechsel, beruflicher Ab-
stieg usw.? Nimmt das zu?

» Spezifische Phobie

Unter einer spezifischen Phobie versteht man eine dauerhafte, unangemes-
sene und exzessive Furcht und damit Vermeidung spezieller Situationen,
Lebewesen, Ereignisse, Gegenstande oder sonstiger Objekte, wie sie im Alltag
nicht ungewohnlich sind.

Bespiele:

- Tiere wie Spinnen, Schlangen, Hunde, Ratten, Pferde ("Tierphobien") usw.

- Tirme, Wehrgange, hohe Hauser, Flugreisen usw. ("H6henangst")

- Hohlen, enge Raume wie Umkleidekabinen, Aufziige u. a. (friherer
Fachbegriff: Klaustrophobie)

- Naturereignisse wie Stiirme, Donner, Blitze, aber auch einfach Dunkelheit
u. a.

- Essen bestimmter Speisen, Wasserlassen, vor allem in 6ffentlichen Toi-
letten, Wasser (Swimmingpool, See, Meer) usw.

- Arzt- und Zahnarztbesuch, Anblick von Blut, Verletzungen, Spritzen

- Zwangsbefurchtungen vor bestimmten Krankheiten, z. B. Geschlechts- oder
Strahlenkrankheit, AIDS, ferner Unfallphobie usw.
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Dazu gehdren im weiteren Sinne auch mehrschichtige Zwangsbefirchtungen
die sich mit den anderen Phobien tiberschneiden wie Sexualangste, Prifungs-
und Schulphobie, Arbeitsphobie und spezielle Berufsangste, ja Erfolgsphobie
usw. Und es gehort die gar nicht so seltene Angst vor eigenen Aggressions-
regungen und -handlungen dazu, bis hin zu dem unfassbaren Bedurfnis, mit
einem Messer oder einer Pistole Unheil anzurichten.

Solche spezifischen Phobien entstehen meist in der Kindheit oder im frihen
Erwachsenenalter und kénnen - unbehandelt - jahrzehntelang fortbestehen.
Manchmal sind sie unter extremer Angst ertragbar, oft beeintrachtigen sie die
alltdgliche Lebensfiuhrung, zuletzt spitzt sich alles zu dem schon mehrfach
erwahnten Vermeidungsverhalten mit Riickzug und Isolationsgefahr zu.

Patienten mit einer spezifischen Phobie beflirchten vor allem die Folgen bzw.
Gefahren, die von ihrer Beflrchtung ausgehen, also Hundebiss, Verletzung
durch Absturz usw. Im Gegensatz dazu befirchten Agoraphobiker besonders
die Angstanfélle selber und ihre Konsequenzen Sozialphobiker die negative
Bewertung durch andere (Einzelheiten siehe die entsprechenden Kapitel).

Therapie: Natirlich soll man nicht jede Befirchtung zu einer krankhaften
Phobie hochspielen. Wenn es aber viel Aufwand kostet, sie zu ertragen, vor
allem aber wenn ernstere zwischenmenschliche und berufliche EinbufRen
drohen, von standigen Vermeidungsstrategien mit Vereinsamungsgefahr ganz
zu schweigen, dann sollte umgehend ein Arzt hinzugezogen werden, bevor es
zur seelischen und psychosozialen Behinderung kommt.

Spezifische Phobien werden - wie die anderen Zwangsbefiirchtungen auch -
durch Psychotherapie und soziotherapeutische Stlitzung behandelt, erganzt
durch korperliche Aktivitat und ggf. Entspannungsubungen. Auch bestimmte
Arzneimittel kbnnen u. U. hilfreich sein (z. B. bestimmte Antidepressiva, ggf.
auch Beta-Rezeptoren-Blocker, zeitweise Beruhigungsmittel u. a.).

Diagnostische Fragen

Die Fragen, mit denen man versuchen kann, das meist komplexe Beschwer-
debild einigermalen einzugrenzen, lauten:

Fragen zu den spezifischen Phobien:

Haben Sie Ubermallig groRe Angst und vermeiden Sie immer haufiger be-
stimmte Situationen, Gegenstande, Aktivitaten, Lebewesen usw.? Beispiele:
groRe Ho6hen, Flugreisen, Gewitter, bestimmte Tiere, den Anblick von Blut oder
Verletzungen usw.?
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Missen Sie mit entsprechenden Reaktionen rechnen, wenn sie sich trotzdem
Uberwinden wollen: unruhig, nervds, Schweil3ausbriiche, Herzklopfen,
Atemenge, Zittern u. a.? Hat diese Angst schon wesentlich in Ihr Leben
eingegriffen: Partnerschaft, Familie, Freundeskreis, Nachbarschaft, Beruf,
Freizeit? Nimmt dies zu?

Vorbeugung - Selbsthilfe - Psychotherapie

Uber die therapeutischen Mdglichkeiten  der verschiedenen Angstformen
wurde bereits im Anschluss an die entsprechenden Kapitel kurz berichtet.
Nachfolgend noch einige allgemeine Aspekte zur Psychotherapie, zu den
soziotherapeutischen Moglichkeiten, der Behandlung mit speziellen Arznei-
mitteln, vor allem aber unter dem Gesichtspunkt: Was kdnnen die Betroffenen
fur sich selber tun?

Dazu als Beispiel die drei wichtigsten Schritte fur eine erfolgreiche Bewaltigung
der Angststorung in eigener Initiative. Das sind

1. Erkennen, dass man unter einer Angststorung leidet
2. Anerkennen, d. h. zugeben, akzeptieren, dass man eine Angststorung hat

3. Sich an seinen Arzt wenden.

Leider geschieht dies viel zu selten. Es ist zwar richtig, dass Angststdrungen
noch immer nicht in jedem Fall hinreichend behandelt werden, nicht psycho-
therapeutisch, nicht medikamentds. Es ist aber viel haufiger, dass die Betrof-
fenen (und ihre Angehdrigen) lieber die Augen vor der Realitat verschliel3en
als sich der Krankheit und ihren Konsequenzen zu stellen.

Doch je hartnackiger die Angst verdrangt und verleugnet wird, desto mehr
zehrt sie an der Lebenskraft. Und je langer man abwartet, desto schwieriger
wird eine erfolgreiche Therapie, ja sogar die richtige Diagnose. Denn die
meisten Angststorungen ziehen andere Krankheitsbilder nach sich, seelische
und korperliche, die es schlie3lich immer mihsamer und zuletzt unwahr-
scheinlicher machen, die richtige, die eigentliche Ursache zu erkennen.

Warum die Angst nicht als Stérung akzeptiert wird
Bestimmte Ausdrucksformen der Angst als krankhaft zu erkennen ist nicht

einfach. Doch ist dies durchaus moglich, man muss sich nur informieren. Viel
schwieriger ist es, die Angst als Stérung anzuerkennen. Warum?
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Ein haufiges Argument lautet: Man kénne eine krankhafte Angst nicht erken-
nen, weil man so etwas noch nie gehabt habe, nicht einmal andeutungsweise.
Woher also das Wissen dartiber nehmen?

Das ist ein Irrtum. Es gibt kaum einen Menschen, der nicht schon einmal einen
kurzdauernden, aber extremen Angstzustand durchmachen musste. So etwas
ergibt sich z. B. aus den erwédhnten Beinahe-Katastrophen, die uns unser gan-
zes Leben lang begleiten, wenngleich es vielleicht bisher nie zum Ernstfall kam
(z. B. Beinahe-Verkehrsunfall, Sturz von Treppe oder Leiter usw.). Wir wissen
also durchaus, wie sich ein Angstzustand auf3ern kann, denn nach einem
solchen Ereignis zittern auch uns die Knie, der Schweil3 bricht aus, der Boden
gibt nach, es h&dmmert in den Schlafen usw. Genau dasselbe hat der
Angstpatient zu ertragen, nur ohne nachvollziehbaren Grund.

Wenn man nun solche krankhaften Angste immer wieder hinnehmen muss,
warum gesteht man sich das nicht ein? Weil man sich schamt. Warum schamt
man sich? Weil man nicht psychisch gestort, nicht geisteskrank sein will, schon
gar nicht in unserer Zeit, in der man nicht nur erfolgsorientiert, sondern auch
gesund, aktiv und dynamisch zu sein hat.

Angststorungen sind aber keine Geisteskrankheit, keine Psychose. Sie werden
als Neurose bezeichnet. Eine Neurose oder Psychoneurose ist eine seelische
Storung ohne organischen Krankheitsbefund, die meist auf ein unverarbeitetes
Erlebnis zuriickgeht, das sich spater in psychischen Beschwerden und
korperlichen Funktionsstoérungen niederschlagt, auch wenn der Arzt organisch
nichts Krankhaftes finden kann (Einzelheiten siehe das entsprechende Kapitel
Uber Neurosen einst und heute).

Aber selbst wenn man um diesen Unterschied weil3, scheuen sich viele Men-
schen trotzdem eine Angststorung zu akzeptieren. Warum? Angst haben, heil3t
Schwache eingestehen. Und schwach sein passt nicht in diese Zeit und
Gesellschaft. Der moderne Mensch ist aktiv, im Genuss gemdutsbetont, im
Berufsleben pragmatisch, ja kuhl, gelegentlich sogar - wenn es denn sein
muss - aggressiv. Der moderne Mensch stellt sich der taglichen, beinharten
Konkurrenz, bewaltigt seine Aufgaben erfolgreich und hat abends noch Zeit
und Kraft fiur (Leistungs-)Sport und gesellschaftliche Kontakte (bis zum
Morgengrauen). Der moderne Mensch ist stets gut gelaunt und hat mit den
taglichen Anforderungen "keinerlei Probleme”, er hat "alles im Griff".

In dieser Gesellschaft des "lachelnden Ellenbogens" gilt derjenige, der offen
Kummer, Sorgen oder gar Angst zeigt als schwach, labil, nicht ernst zu neh-
men. Er wird schlimmstenfalls gnadenlos fertiggemacht. Das ist die Moral einer
entseelten Rivalitatskultur, in der Macht und Sieg alles gelten. Der Verlust der
Menschlichkeit wird zwar allseits beklagt, aber letztlich achselzuckend
hingenommen. Die modernen Industrienationen briten eine Atmosphéare von
GroRRenphantasien, Starkekult, Machtgier, von Egoismus und gnadenlosem
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Konkurrenzdruck aus. Der Rest der Welt beginnt es ihnen nachzumachen - mit
allen Folgen.

Fur so etwas aber ist der Mensch psychisch nicht ausgestattet. Die Konse-
quenzen sind vielfaltige seelische Stérungen mit organischen und psychosozi-
alen Einbuf3en. Naturvolker kannten die lebenserhaltende Furcht, aber nur
selten Angststorungen und Depressionen, jedenfalls nicht in unserem Ausmal3.
Das kann man noch heute in jenen Regionen beobachten, die sich halbwegs
ihren urspringlichen Lebensstil bewahren konnten.

Und man kann das Umgekehrte in jenen Nationen feststellen, die gleichsam im
Schnellverfahren von "besinnlichen" Agrarkulturen zu hochindustrialisierten
Gesellschaften gepeitscht wurden - und dies mit einer extremen Zunahme von
Angststérungen und Depressionen bezahlen missen.

Auch wird unsere Zeit von belastenden Widersprichen verformt: Obwohl das
technische Niveau der Kommunikation so hoch ist wie noch nie (Telefon, vor
allem das gesellschafts-pragende Handy, ferner Fax, Internet, E-Mail, Fern-
sehen, PC, Auto, Flugzeug usw.), herrschen soziale Vereinzelung, ja Verein-
samung, Ruckzugsgefahr und Isolation. Der zwischenmenschliche Austausch
ist elektronisch perfektioniert und menschlich am Ende. Uberall drohen wach-
sende Unsicherheit oder dumpfe Zweifel an sich selber.

Dabei leben schon die meisten Menschen auf einem erhdhten Stress-Niveau,
gleichsam in Dauerspannung. Niemand merkt es oder will es merken, jeden-
falls lange, viel zu lange nicht. Und braucht man schlief3lich eine Behandlung,
geht man nicht an die Wurzeln des Ubels, sondern verlasst sich auf duRere
Korrekturen, vielleicht sogar auf medikamentdse oder psychotherapeutische
"Wunderheilmittel", die raffiniert angepriesen und unkritisch bis einféltig Gber-
nommen werden. Es bleiben kaum Raum und Zeit, sich auf sich selbst zu
besinnen. Die Folge ist eine Vielzahl von seelischen Stérungen, zu denen die
Angst inzwischen als eine der haufigsten Geiseln unserer Zeit gehort.

Deshalb gilt es das Steuer herumzureil3en, ehe alles in die Briche geht. Wenn
man schon nicht die Gesellschaft andern kann, dann soll man sich wenigstens
selber retten.

Das Wichtigste sind erst einmal ein echtes Informationsbedurfnis und damit
konkretes Wissen um die Hintergriinde. Dann gilt es die Realitat zu akzeptie-
ren. Dadurch ist man frei geworden, Hilfe zu suchen. Das ist weder eine
Schande, noch erfolglos. Denn nur wer Hilfe sucht, kann auch Hilfe finden und
dadurch wieder gesund werden. Und das beginnt mit dem Willen zu Aufkla-
rung, zu gezielter Information und Beratung.
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Aufklarung und Beratung von Angstpatienten

Angstpatienten sind informationswillig. Es interessiert sie, was in Korper, Seele
und Geist ablauft. Das ist gunstig fur die so genannte kognitive Um-
strukturierung (vom lateinischen: cognoscere = erkennen). Auf dieser Basis
konnen dann die negativen Gedanken und quélenden Erwartungen positiv be-
einflusst, gleichsam "ent-katastrophiert" werden. Die Betroffenen kdnnen
gewissermafen von sich selbst und ihren Angsten abriicken.

Wissen entlarvt die Angst und macht frei.

Manchmal reicht es schon, sich das Verhaltnis von "Angst und Wahrschein-
lichkeit" vor Augen zu fiihren, um wieder ruhiger zu werden. Was heil3t das?

Die Gefahr, bei einem Autounfall umzukommen (1:40), als Stadtbewoh-
ner/Kleinstadtbewohner Opfer eines Gewaltverbrechens zu werden (1 : 60
bzw. 1:2000), an Krebs zu erkranken (1 :8000) bzw. ermordet zu werden
(1 :12000), einen Gehirntumor zu bekommen (1 : 25000), aufgrund einer Blut-
transfusion mit AIDS angesteckt (1 : 100000) oder gar von einem Hai ange-
griffen zu werden oder bei einem Flugzeugabsturz umzukommen (1 : 4 Millio-
nen), diese Gefahren sind gering bis unwahrscheinlich. Sie kbnnen aber ein
furchtsames Problem-Gribeln unterhalten, das die Lebensqualitat erheblich
beeintrachtigt. Dann ist es besser, man geht diese Liste noch einmal durch
oder sucht sich fur seine eigenen Angstmotive die entsprechende Statistik
heraus. Wissen kann heilsam sein. Allerdings muss man sich darum rechtzei-
tig kimmern, bevor sich die Angst "vollig festgebissen hat".

Was man uber die Natur der Angststérungen wissen mu SS

Uber die Natur der Angststérungen gibt es in der Allgemeinheit wenig Wissen,
wie Uber die meisten seelischen Krankheiten auch. Deshalb seien hier noch
einmal die wesentlichsten bekannten Aspekte zusammengefasst bzw. wieder-
holt (siehe Einleitung):

1. Angst ist ein normales und sinnvolles Gefluhl, das viele Ursachen haben
kann und in der Regel eine Schutzfunktion ausiubt, d.h. die Gefahr realisieren
und darauf reagieren, sei es durch Flucht, sei es durch aktive Uberwindung der
Bedrohung.

Als Warn- und Alarmsignal hilft die Angst auf Bedrohungen aufmerksam zu

machen. Nur wenn man eine Gefahr erkennt, kann man sie auch bewaltigen.
Darum ist die Angst lebensnotwendig und zunachst einmal etwas Positives.
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Menschen ohne jegliche Angst sind nicht nur im Nachteil, sie entsprechen
auch nicht dem normalen Durchschnitt. Also kann auch das Ziel der Behand-
lung nicht ein Leben ohne jegliche Angst sein. Es gilt die krankhaften Angst-
anteile zurickzudrangen, ohne die lebenserhaltende Furcht zu beeintrachti-
gen.

2. Angst aul3ert sich nicht nur im Denken und Fuhlen ("es wird etwas Schlim-
mes geschehen", "ich schaffe das nicht"), sondern auch im Verhalten: z. B.
vermeiden, weglaufen, erstarren. Und in korperlichen Krankheitszeichen:
Schwitzen, Zittern, Herzklopfen, Kurzatmigkeit, Schwindel usw.

Besonders die korperlichen Konsequenzen der Angst werden - zumindest zu-
nachst - nicht als Angstfolgen erkannt. Man halt sie fur ein eigenes, ggf.
gefahrliches Krankheitsbild (besonders das Herzrasen, -klopfen und -stolpern).

Das fihrt zu einer falschen Interpretation dieses korperlichen Angst-
Beschwerdebildes, schaukelt sich langsam auf (Angst = korperliche Folgen =
noch mehr Angst usw.) und kann zuletzt in einen verhangnisvollen Teufelskreis
minden. Ein typisches Beispiel ist die Panikstérung

3. Wichtig: Die seelischen und vor allem kdrperlichen (besser: psychosomati-
schen) Angstreaktionen sind nicht gefahrlich. Das kann zwar kein Angst-
Gepeinigter glauben, besonders wahrend der gefiirchteten Angstanfalle, doch
es stimmt.

So wird man nicht "verrickt vor lauter Angst" und "stirbt schon gar nicht an
Angst". Die physiologischen (nattrlichen) Reaktionen des Organismus auf die
Angststérung sind kein Problem. Das beweisen die internistischen, neurologi-
schen und sonstigen Untersuchungsbefunde, die meist unauffallig sind und
bleiben. Zermurbend ist vor allem die Angst vor der Angst und ihre seelischen
und korperlichen Konsequenzen.

4. Die Angstreaktionen haben in der Regel einen typischen Zeitverlauf. So
kommt es zu einem raschen Anstieg und einem nur langsamen Abfall. Das ist
biologisch durchaus sinnvoll. Denn die realistische Angst (oder besser Furcht)
in wirklich gefahrlichen Alltagssituationen ist nur dann wirkungsvoll, wenn es
sich um ein "Sofort-Warnsystem" handelt. Je schneller der Betreffende rea-
giert, desto groRer die Chance, ungeschoren davonzukommen. Die Angst
mobilisiert den gesamten Organismus und zwar sowohl bei echter Gefahr (was
sinnvoll ist) als auch bei der falschen oder irrealen Gefahr einer Angststérung.
Angst macht uns in Sekundenbruchteilen bereit zu Flucht oder zum Kampf.

Es ist einleuchtend, dass eine solche pl6tzliche Alarmreaktion nicht genauso
schnell wieder zuriickgehen kann wie sie angestof3en wurde. So bleibt der
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Organismus eine ganze Weile in dieser Alarm- und Angstsituation, bis sie
schlie3lich nach und nach abflaut. Das kennt ein jeder von dem nach dem
Schrecken noch anhaltenden Herzrasen, dem Zittern der Knie, der Mund-
trockenheit, dem Schweif3ausbruch, dem bleichen Gesicht usw.

5. Das langwierigste und deshalb wohl auch letztlich gr6f3te Problem ist bei
krankhaften Angststorungen das Vermeiden der entsprechenden Situationen
oder Personen, d. h. die in diesem Kapitel so oft wiederholte drohende Rick-
zugsneigung und schlieB3lich Isolationsgefahr. Sicherlich kann man die zer-
mirbenden Angste dadurch in Grenzen halten, dass man sich nicht den
angstauslosenden Situationen aussetzt. Das hilft aber nur kurzfristig. Auf lan-
gere Zeit kommt es dadurch nur zur Verscharfung der Angstproblematik, denn
die Angst greift auch auf andere Gebiete Uber, von den erwahnten psycho-
sozialen Konsequenzen ganz zu schweigen.

Was tun bei Angststérungen mit kérperlichem Schwerp unkt?

Was ist zu tun bei besonders dramatischen Angststérungen? Natirlich sind fir
den Betroffenen alle Formen von Angst dramatisch, was sich aber bei Panik-
attacken besonders bedrohlich auswirken kann. Hier muss beispielsweise
immer wieder der Notarzt kommen, weil der Patient Uber Herzjagen, Herz-
rhythmusstérungen, Herzschmerzen (die bisweilen sogar "infarkttypisch" in die
linke Schulter und den linken Arm ausstrahlen), Gber Luftnot, Schweil3ausbri-
che und Zittern mit Ubelkeit klagt. Er kann aber nichts feststellen. Desgleichen
der Hausarzt, der den Patienten als nachster untersucht - zum wiederholten
Male. Alle versuchen den Betroffenen auf ihnre Weise zu beruhigen - ebenfalls
zum wiederholten Male. Vielleicht demonstrieren sie ihm sogar die normalen
Befunde, z. B. das Elektrokardiogramm (EKG): "Sie sehen, Sie sind vollig ge-
sund und kdnnen beruhigt nach Hause gehen".

Gerade das kann der Patient aber nicht. Einerseits kann er nichts gegen die ja
offensichtlich unauffalligen Untersuchungsbefunde einwenden. Andererseits
bleibt die Frage ungeklart, woran er nun eigentlich wirklich leidet. Denn solche
Panikattacken sind ja kein Vergnugen und kdnnen sich zudem immer wieder-
holen.

Die L6sung liegt darin, den Patienten ausfiihrlich seine Befiirchtungen schil-
dern und seine Sorgen und Zweifel erlautern zu lassen. Dabei darf, ja soll er
ruhig von seinen "Herzinfarkt-Angsten" reden. Was spricht aus seiner Sicht fur
eine organische Krankheit? Hier muss der Betroffene dann aber auch alles auf
den Tisch legen, was ihn offen oder heimlich bewegt. Dabei wird der Arzt also
immer wieder nachfragen: Was noch? Erst wenn dieser Schritt vollstandig ab-
geschlossen ist, kann man Punkt fir Punkt die Angste erortern, wohlgemerkt
nicht widerlegen, sondern gemeinsam diskutieren. Was hilft dabei?
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Anleitung zur Selbsthilfe bei spezifischen Angstfor men

Daneben gibt es noch spezielle Moglichkeiten der Selbstbehandlung, je nach
Angststorung. Im Einzelnen:

Beim Generalisierten (allgemeinen) Angstsyndrom gehoéren Entspan-
nungsverfahren zu den wichtigsten Therapiemal3hahmen in eigener Initia-
tive. Zum Erlernen braucht es eine Fremdhilfe, d. h. entsprechende Kurse in
Volkshochschule usw. Spéater kann man dann Tonbandkassetten mit
Entspannungsprogrammen erwerben und diese regelmallig uben. Hier
empfehlen sich vor allem Programme, die auf der progressiven Muskelrela-
xation nach Jacobson aufbauen.

Bei den Phobien , also Zwangsbefirchtungen, kdnnen konkrete Anweisun-
gen zur Selbstkonfrontation weiterhelfen. Dabei wird der Betroffene ange-
leitet, die vom ihm gefiirchteten und vermiedenen Situationen schrittweise
wieder aufzusuchen, auf jeden Fall nicht zu meiden, um damit den ge-
furchteten Teufelskreis gar nicht erst anlaufen zu lassen.

Evtl. auftretende irrationale Befiirchtungen tber mégliche negative Konse-
quenzen dieser Konfrontation (z. B. Ersticken im Fahrstuhl, Herzschlag vor
Aufregung, Ohnmacht mitten auf dem Marktplatz, Durchdrehen in der
Kassenschlange usw.) kdnnen dann in begleitenden Gesprachen bearbeitet
werden. Das lasst sich am Anfang durchaus mit jenen Partnern oder
Freunden, Nachbarn oder Bekannten arrangieren, die Uber das Leidensbild
aufgeklart und fur solche Gesprache geeignet sind.

Dies gilt auch fur die Sozialphobie . Hier wird der Patient ermutigt, als
Selbstkonfrontation einen Redner-Kurs bei der Volkshochschule zu bele-
gen, Clubs oder Vereinen beizutreten, in einem Lokal allein zu essen, ofter
jemanden etwas bitten (Uhrzeit, 6ffentliches Gebaude, StralRennamen) usw.
Dabei sollte immer wieder darauf hingewiesen werden, dass eine ge-
legentliche Verlegenheit oder gar Blamage zum normalen Alltag gehort,
"wer ist schon unfehlbar".

Bei Panikanfallen geht es vor allem um die ausreichende Information tber
die Grinde und korperlichen Symptome solcher Attacken und den stets
wiederholten Hinweis, dass es sich hier um eine zwar lastige bis peini-
gende, aber vollig ungefahrliche Reaktion des Korpers handelt, gleichsam
einen heftigen "Fehlalarm im Gehirn, der auch die entsprechenden organi-
schen Funktionen mitrei3t - ohne dass eine wirkliche koérperliche Bedro-
hung von innen oder auf3en vorliegt. Das Kernproblem ist also nicht das
.Korperliche Beschwerdebild“, das eigentlich ein seelisches ist, sonder die
EinbulRe von Leistungsfahigkeit, Lebensqualitdt und seelisch-korperlichen
Reserven - und alles ohne nachvollziehbaren Grund.
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Wann muss der Angstpatient zum Spezialisten?

Die bisher empfohlenen Selbstbehandlungshilfen dirften in der Regel vom
Hausarzt angeregt und Uberwacht werden. Einige versuchen die Betroffenen
und ihre Angehdrigen in eigener Regie schon friher. Wann aber sollte man
den Weg zum Spezialisten nicht mehr hinauszbégern?

Im Grunde sind die Spezialisten flr Angststbrungen, also der Nervenarzt oder
Psychiater sowie der Klinische Psychologe mit psychotherapeutischer Ausbil-
dung am erfolgreichsten, wenn man sie moglichst frih konsultiert. Doch das
durfte der Idealzustand bzw. die Ausnahme sein. Besonders beim Nervenarzt
bzw. Psychiater ist die Hemmschwelle noch immer relativ hoch. Das ist zwar
unnotig, ja falsch und in nicht wenigen Fallen verhangnisvoll, aber es ist die
Realitat. Es gibt aber eine Grenze, die man respektieren muss. Und diese
Grenze lautet:

Ein Angstzustand wird dann behandlungsbediirftig, wenn er zur krankhaften
Angst, also zur Angststorung wird. Und die ist - wie eingangs erwahnt - ge-
kennzeichnet durch:

« immer l&ngere Dauer und immer haufigeres Auftreten

« die Unfahigkeit, diese Angstzustande durch eigene Anstrengungen zu
uberwinden

* unangemessene Angstzustande, d. h. die Lebensbedingungen kénnen
diese Angstzustande nicht erklaren

» charakteristische Beschwerden oder ihr pl6tzliches, fast Uberfallmalliges
Auftreten (z. B. bei Panikzustanden)

AulRerdem wenn sich folgende Konsequenzen abzuzeichnen beginnen:

« Uberkompensationsversuche im zwischenmenschlichen, beruflichen
oder Freizeitbereich

* ein zunehmendes Vermeidungs- und Rickzugsverhalten mit Isolations-
gefahr

« entgleisungsgefahrliche Selbstbehandlungsversuche mit Genussmitteln
(Alkohol, Nikotin), Medikamenten (Beruhigungs-, Schlaf- und Schmerz-
mittel) oder ggf. Rauschdrogen (Haschisch/Marihuana, Weckmittel,
Kokain, Designerdrogen, Opiate usw.).
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Und schliel3lich muss noch auf eine heimliche, aber besonders folgenschwere
Gefahrenquelle hingewiesen werden: namlich auf eine unbemerkt wachsende
schwernehmende Lebenseinstellung, ja Lebensverneinung, schliel3lich Lebens-
Uberdruss und Todeswlnsche, konkrete Suizidgedanken oder gar gezielte
Suizidabsichten mit oder ohne direkter Ankiindigung. Dies wird gerade bei
Angstpatienten oft nicht rechtzeitig realisiert. Dabei soll beispielsweise bei
Panikstorungen die Selbsttotungsgefahr fast 20-mal hoéher liegen als in der
Allgemeinbevolkerung.

Wenn sich also "dunkle Gedanken" haufen oder gar verdichten, muss umge-
hend ein Facharzt fir Psychiatrie hinzugezogen werden.

Welche Therapie dann eingesetzt wird, also

* in psychotherapeutischer Hinsicht z. B. kognitive Verhaltenstherapie,
tiefenpsychologisch orientierte, humanistisch-existentialistische, syste-
mische, korperorientierte u. a. Verfahren,

* in pharmakotherapeutischer Hinsicht z. B. bestimmte Antidepressiva,
Neuroleptika, ferner Beruhigungsmittel oder sonstige angstlésende
Arzneimittel,

* in soziotherapeutischer Hinsicht Korrekturen und Hilfen in Partnerschatft,
Familie, Freundeskreis und Beruf,

* durch andere Behandlungsverfahren wie physikalische Malinahmen
(Burstenmassagen, Wechselduschen usw.) und Entspannungsibungen,
nicht zu vergessen der angstlésende "Gesundmarsch" bei Tageslicht
und vor allem im Grunen,

ist am besten dem jeweiligen Therapeuten zu tberlassen. Dabei sollte man nie
auf die Mitarbeit und Unterstitzung von Partner, Familie, Freundeskreis usw.
verzichten, gerade bei Angststérungen. Von wachsendem Einfluss sind auch
Selbsthilfegruppen, die immer héaufiger gegriindet werden und fiir viele Betrof-
fene eine grol3e Hilfe darstellen.

Auf jeden Fall sind die Heilungsaussichten um so gunstiger, je friher erkannt,
je gezielter behandelt und je geduldiger, vor allem konsequenter der Gesamt-
Behandlungsplan durchgehalten wird.

MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Ein solcher Gesamt-Behandlungsplan besteht also aus mehreren Saulen, die
auch Medikamente einschlieBen kbnnen. Friher war dies kein Thema. Angst-
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storungen wurden fast ausschlief3lich als psychogene, d.h. rein seelisch aus-
geldste und unterhaltene Krankheitsbilder angesehen, die deshalb auch aus-
schliel3lich seelisch zu behandeln sind, d.h. durch Psychotherapie. Die Erfolge
waren je nach therapeutischen und Krankheits-Bedingungen unterschiedlich,
zumeist gut bis befriedigend.

Medikamente wurde von den Psychotherapeuten und Psychologen, sicher
aber auch von der Mehrzahl der Psychiater und Nervenarzte kaum diskutiert,
in Einzelfallen gezielt zuriickgewiesen, wenn nicht gar mit diskriminierenden
Bemerkungen abgetan. Und wenn man sie zuliel? (man bemerke schon die
Formulierung), dann nur mit entsprechenden Mahnungen (die immer nitzlich
sind) und schlechtem Gewissen - auf beiden Seiten. Dem darf man sich heute
angesichts neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse ruhig entledigen. In friherer
Zeit bzw. angesichts des damaligen Wissensstandes waren solche Einschrén-
kungen auch nicht falsch. Denn es gab wohl nur eine einzige Alternative:
Wenn eine medikamenttse Angstbehandlung unerlasslich war, dann blieben
nur Beruhigungsmittel vom Typ der so genannten Benzodiazepin-Tranquilizer.
Und die hatten und haben unverandert ihr eigenes Gefahrdungspotential
(Suchtgefahr mit drohenden Entzugserscheinungen, Indolenz- (Wurstigkeit-)
Syndrom u.a.).

Heute sieht man dies jedoch differenzierter. Heute werden von immer mehr
informationswilligen, aufgeklarten und in entsprechender Weiter- und Fortbil-
dung stehenden Therapeuten jeglicher Disziplin (Nervenarzte, Psychiater,
Psychologen u.a.) im Rahmen des erwéhnten Gesamt-Behandlunsplanes auch
Medikamente eingesetzt. Dabei haben die friheren (und spéater verteufelten)
Beruhigungsmittel meist nur noch eine ,notfall-méafige“ und vor allem zeitlich
begrenzte Funktion. Inzwischen steht auch eine eindrucksvolle Palette medi-
kamentdser Therapiemdglichkeiten zur Verfiigung, die man auch nutzen sollte.
Im Einzelnen:

Antidepressiva

Die Antidepressiva, also die gezielt stimmungsaufhellenden Psychopharmaka
gelten inzwischen als die so genannten Arzneimittel der (ersten) Wahl. Sie
haben die friiher dominierenden Benzodiazepin-Tranquilizer (siehe spater) ab-
geldst und entwickeln - das darf man ruhig einmal so ausdriicken - bei einigen
Angststorungsformen geradezu spektakulare Behandlungserfolge. Zwar sind
auch sie nicht ohne Nebenwirkungen zu haben, aber eine Gefahr steht auf
jeden Fall nicht zur Diskussion, obgleich sie irrtimlich unnétige Vorbehalte
schirt:

Alle Antidepressiva machen nicht stichtig.
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Welche Antidepressiva werden nun von den Experten flr welche Angststérun-
gen empfohlen? Nachfolgend eine Ubersicht in Stichworten ohne auf Details
einzugehen, denn dies ist Aufgabe der (arztlichen) Therapeuten.

» Trizyklische Antidepressiva (Fachbegriff:  nichtselektive Monoamin-
Ruckaufnahme-Inhibitoren - NSMRI): Sie empfehlen sich vor allem fur die Be-
handlung der Generalisierten Angststorung, der Panikattacken (und der
Zwangsstorung, die aber hier nicht erlautert wird). Beispiele mit Substanz-
Namen (nicht Handelsnamen, diese bitte beim Therapeuten erfragen):
Imipramin, Clomipramin u.a.m.

Leider wird gerade zu Beginn einer solchen Behandlung die Therapietreue
oder Einnahmezuverlassigkeit (Fachbegriff: Compliance durch Nebenwirkun-
gen wie Mundtrockenheit, Blutdruckabfall und damit Schwindel, Sehstérungen)
Herzrasen u.a. eingeschrankt.

Deshalb sollte man langsam und ,einschleichend* aufdosieren, wie bei der
Behandlung von Depressionen auch. Dann aber gilt es die individuell ange-
passte Dosis herauszufinden. Denn eine Unterdosierung kann den Therapie-
erfolg untergraben. Meist lassen sich Zahl und Intensitat der Nebenwirkungen
durch Gewohnung im Laufe der Zeit so ertraglich gestalten, dass dann auch
die sinnvolle optimale Dosis ertragen wird.

Wichtig zu wissen: Die Wirkung setzt erst nach ein bis drei Wochen, in einigen
Fallen sogar noch spater ein (Fachbegriff: Wirklatenz). Wer also zuvor ent-
tauscht absetzt, macht einen Fehler (weil er vermutlich dartiber nicht aufgeklart
wurde).

» Selektive Serotonin-Riuckaufnahme-Inhibitoren — SSRI: Sie entwickeln
ihren gro3ten Therapieerfolg bei Panikattacken und Zwangsstorungen. Beim
Panik-Syndrom ist der Behandlungserfolg in der Mehrzahl der Falle geradezu
erstaunlich.

Zu Beginn der Therapie sind aber auch bei dieser Gruppe moderner
Antidepressiva mit zwar weniger Nebenwirkungen als bei der A&lteren
Medikamenten-Generation, gleichwohl mit unerwinschten
Begleiterscheinungen zu rechnen. Beispiele: Ubelkeit, Unruhe, Schlaf- sowie
ggf. sexuelle Empfindungsstérungen. Das kann auch hier die Therapietreue
untergraben. Doch Ausdauer und Zuverlassigkeit lohnen sich, vor allem bei
Panikattacken.

Allerdings setzt auch hier die Wirkung erst nach ein bis drei Wochen (und
manchmal sogar spater) ein.

* Reversible MAO-Inhibitoren:  Sie wirken vor allem bei der Sozialphobie,
wobei man allerdings hoher dosieren und langer behandeln muss als
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beispielsweise bei Depressionen. Die bei der alteren Generation dieser
Arzneimittel unangenehmen Neben- und ggf. irritierenden Wechselwirkungen
zwischen mehreren Arzneimitteln sind hier nicht mehr (so) zu beflrchten.

Trotzdem ist auch hier mit Unruhe, Schlafstérungen, Mundtrockenheit, Kopf-
schmerzen, Schwindelneigung, Magen-Darm-Beschwerden u.a. zu rechnen.

Auch bei den MAO-Inhibitoren setzt die Wirkung friilhestens nach ein bis drei
Wochen, oftmals auch (viel) spater ein.

» Irreversible MAO-Inhibitoren:  Das ist die dltere Generation der oben dar-
gestellten Antidepressiva, die wegen ihrer zum Teil unangenehmen bis
kritischen Neben- und Wechselwirkungen heute nur noch selten eingesetzt
werden, und dann meist unter ausdrtcklicher Kontrolle eines in dieser Hinsicht
erfahrenen Nervenarztes oder Psychiaters. Allerdings werden sie auch nicht
vollig abgelehnt, besonders dann, wenn die anderen Antidepressiva nicht zu
~greifen“ scheinen.

Gerade bei den Depressionen und Angststorungen wird immer wieder eines
deutlich: Das sind besonders ,personliche” Leiden mit einem sehr individuellen
Ursachen- und Ausloser-Spektrum, was oft genug auch nur auf individuelle
Behandlungsschemata anspricht. Und diese muss man dann in jedem Einzel-
fall herauszufinden suchen. Eine untberwindbare Therapie-Resistenz (Patient
spricht auf keinerlei Behandlungsmalinahme an) ist eher selten. Je mehr der
geschulte Therapeut ausprobiert (bei entsprechender Mitarbeit von Patienten
und Angehorigen!), desto groRer ist schlie3lich die Erfolgsrate — entspre-
chende Geduld vorausgesetzt.

Beruhigungsmittel (Tranquilizer) vom Typ der Benzod lazepine

« Die Benzodiazepin-Tranquilizer gehdren mit zu den altesten Behand-
lungsformen bei Angststérungen. Und das hat sich bis heute nicht gedndert.
Nur hat man inzwischen weitere Therapiemdglichkeiten und kann die Beruhi-
gungsmittel jenen Heilanzeigen vorbehalten, wo sie noch immer unersetzbar
sind.

Auf jeden Fall ist die Wirksamkeit der Benzodiazepine bei Panikstérungen,
Generalisierter Angststérung und Sozialphobie nachgewiesen — und zwar
durch zahlreiche Studien.

Die angstlosende Wirkung setzt sofort ein, insbesondere bei den Panik-
Attacken. Die Dauer der Wirkung ist unterschiedlich, je nach so genannter
Halbwertszeit (kurz, mittellang und lang, d.h. wenige Stunden bis mehrere
Tage). Bei Angststorungen bevorzugt man gerne eine mittlere bis lange Wir-
kungsdauer.
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Benzodiazepine werden gut vertragen und kénnen auch mit praktisch allen
anderen Medikamenten kombiniert werden. Was droht (und schon ein Jahr
nach der Einfihrung dieser Arzneimittel bekannt geworden ist, d.h. seit mehr
als vier Jahrzehnten) ist eine drohende Suchtgefahr, auch bei gleichbleibend
niedriger Dosierung (Fachbegriff: Niedrig-Dosis-Abhéangigkeit).

Dies ist aber inzwischen allgemein bekannt. Arzt und Patient sprechen deshalb
eine solche Behandlung schon vor Beginn ab, besonders was den erfor-
derlichen Zeitrahmen anbelangt. In speziellen Fallen kann auch eine mehr-
monatige bis jahrelange Behandlung gerechtfertigt sein. Dann muss aber der
Patient wissen und akzeptieren, welche (Langzeit-)Folgen dies haben kann.

Manchmal werden die Benzodiazepine nicht nur als Notfall-Medikation (z. B.
bei Panikattacken) verordnet, sondern auch zur Uberbriickung der mehrfach
erwahnten Wirklatenz, d.h. wenn die verordneten Antidepressiva erst nach
einigen Wochen greifen. Das Gleiche gilt fur kurze Belastungen wie z. B. Flug-
reisen u.a.

Weitere Anxiolytika (angstlosende Arzneimittel)

Zwar gibt es verschiedene Psychopharmaka oder psychotrope Arzneimittel mit
Wirkung auf das Zentrale Nervensystem und damit Seelenleben, die in der
Bekampfung der Angststorungen zusatzlich (!) eingesetzt werden kodnnen
(siehe unten), doch ein gezieltes Anxiolytikum, d.h. konkret angstlésendes
Pharmakon gibt es bisher nur mit einer Substanz, ndmlich dem so genannten

« 5 HT1A-Agonisten Buspiron: Dieses Arzneimittel ist vor allem bei der
Generalisierten Angststérung wirksam, bei anderen Angstformen weniger bis
gar nicht.

An Nebenwirkungen ist vor allem mit Benommenheit, Ubelkeit, Kopfschmer-
zen, Nervositat, Schwindelgefiihl u.a. zu rechnen. Eine Suchtgefahr liegt nicht
Vor.

Buspiron muss in der Regel mittel- bis langfristig eingenommen werden.

Weitere psychotrope Arzneimittel gegen Angststorung en

Friher, als man die heutigen Behandlungs-Erkenntnisse noch nicht hatte,
wurden verschiedene Arzneimittel versucht, und sicher nicht ganz ohne Erfolg,
aber kaum vergleichbar mit dem Therapieeffekt von heute. Um was handelte
es sich?
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- Vor allem in Deutschland wurden (und werden noch immer) Angststorungen
mit Neuroleptika (Antipsychotika) behandelt. Das sind Arzneimittel, die als so
genannte hochpotente Neuroleptika gegen Psychosen (z. B. Schizophrenien)
eingesetzt werden, als mittel- und niederpotente Neuroleptika zur Beruhigung,
Schlafférderung und (mehr oder weniger erfolgreich) zur Angstlosung Ver-
wendung finden kénnen. Sie machen nicht abhangig, dafur aber eine Reihe
von Nebenwirkungen, die hier nicht weiter erortert werden sollen (siehe das
spezielle Kapitel Gber Neuroleptika), weil man - wie erwahnt - heute auf solche
Psychopharmaka bei der Angstbehandlung nicht mehr angewiesen ist.

Auch darf man nicht vergessen, dass eine Angst-Therapie relativ lange dauern
kann, und hier drohen dann bei bestimmten Neuroleptika so genannten irre-
versible Spatdyskinesien. Das sind Bewegungsstorungen bzw. unwillkirliche
Bewegungsmuster, die kaum mehr beeinflussbar sind. Dies gilt auch fir nied-
rig dosierte Depot-Injektionen (z. B. so genannte ,Wochenspritzen®).

Neuroleptika sollten deshalb - wenn Gberhaupt und in niedriger Dosierung - nur
dann als Alternative in Frage kommen, wenn andere Behandlungsmethoden
nicht ansprechen oder wegen bestimmter Nebenwirkungen nicht genutzt
werden kdnnen.

- Betarezeptorenblocker:  Sie waren friher vor allem beim korperlichen
Beschwerdebild der Angst gefragt, also bei so genannten vegetativen
Symptomen wie Herzrasen, Zittern, inneres Beben, Schweil3ausbriiche usw.
Sie wirken aber auch auf den Blutdruck, weshalb es bei Patienten, die nicht
selten unter labilen Blutdruckverhaltnissen leiden, zu zuséatzlichen Beeintrach-
tigungen kommen kann. Und die eigentliche Angstlésung dieser - daftr aber
nicht siichtig machenden - Arzneimittel mit mehreren Heilanzeigen ist nach
neueren Erkenntnissen nicht beeindruckend, auch nicht bei der sozialen
Phobie (Angst vor den anderen).

Zumindest unter den heutigen Bedingungen sind also Betarezeptorenblocker
bei der Angstbehandlung nicht mehr Medikament der (ersten) Wahl.

- Homoopathische Zubereitungen: Dafur gibt es nach dem derzeitigen
wissenschaftlichen Erkenntnisstand kein Wirksamkeitsnachweis fir die Be-
handlung von Angststorungen. Sie werden aber trotzdem immer wieder einge-
setzt und - wie man gelegentlich hort - nicht ohne Erfolg, aus welchen Grinden
auch immer. Bei ernsteren Angststorungen pflegen aber auch homoopathisch
engagierte Arzte mit einer solchen Therapie zurlickhaltender zu sein.

- Phytotherapeutika:  Pflanzenheilmittel mit Wirkung auf das Seelenleben
werden gerade in Deutschland vermehrt eingesetzt, insbesondere das Johan-
niskraut bei (leichteren bis mittelschweren) Depressionen und Baldrian,
Melisse, Hopfen u.a. zur Beruhigung. Die Nebenwirkungen halten sich (zu-
meist - s.u.) in Grenzen. Die Wirkung aber auch, vor allem bei jenem Pflan-
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zenheilmittel, das man sich besonders zur Behandlung der Angststérungen als
erfolgreich erhoffte: das naturliche Kava-Kava oder das synthetische Kavain.

Inzwischen muss man leider folgendes feststellen: Johanniskraut hat keine
bedeutsame angstlésende Wirkung (wenn man einmal davon absieht, dass
angstliche Depressionen dann ihre Angst-Belastung verlieren, wenn sich auch
die Depression durch Johanniskraut auflost). Baldrian und andere beruhigende
Pflanzenheilmittel kdénnen Angststorungen ebenfalls nicht gezielt lindern,
bestenfalls (ein wenig) beruhigen. Kava-Kava und Kavain zeigten in
entsprechenden Untersuchungen keinen Uberzeugenden Wirkungsnachweis.
Dartber hinaus mussten sie inzwischen wegen ernster Nebenwirkungen (z. B.
Leberschaden) vom Markt genommen werden.

So gesehen wird man mit Pflanzenheilmitteln bei Angststérungen eher zu-
rickhaltend sein mussen, selbst wenn es die Patienten verlangen (,griine Kraft
der Natur®).

Spezielle Therapievorschlage fir die einzelnen Angs  tstérungen

Will man die heutigen Moglichkeiten einer erfolgreichen Pharmakotherapie der
Angststérungen auf die einzelnen Untergruppen ubertragen, ergibt sich fol-
gendes Schema:

- Generalisierte (allgemeine) Angststérungen werden am besten mit der
alteren Generation der trizyklischen Antidepressiva behandelt, z. B. Imipramin.
Auch das Anxiolytikum (angstlésendes Medikament Buspiron) erweist sich oft
als hilfreich. In beiden Fallen aber in individuell angepasster Dosierung (muss
flr jeden Patienten gesondert herausgefunden werden) und ausreichend lange
genutzt.

Sollten diese Arzneimittel nicht erfolgreich sein (Fachbegriff: Therapieresis-
tenz), konnen in schwereren Fallen die Tranquilizer (Beruhigungsmittel) vom
Typ der Benzodiazepine herangezogen werden. Dies im tbrigen auch dann,
wenn die trizyklischen Antidepressiva und das Buspiron durch ihre Wirklatenz
(verzogerter Wirkungseintritt) eine medikamentdse Uberbriickung nahelegen.

Im Rahmen des notwendigen Gesamt-Behandlungsplanes empfiehlt sich zu-
satzlich eine psychotherapeutische Behandlung, am besten mit Schwerpunkt
auf der so genannten kognitiven Verhaltenstherapie.

- Bei akuten Panikanféallen hilft meist ein Benzodiazepin-Tranquilizer, am

besten in Tropfenform oder als so genannte Sublingual-Plattchen (die sich
schon unter der Zunge rasch auflésen).
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Zur langerfristigen Behandlung der Panikstérung kommen vor allem Anti-
depressiva vom Typ der selektiven Serotonin-Riuckaufnahme-Inhibitoren zum
Einsatz, und zwar mit meist erstaunlichem Erfolg. Dasselbe gilt im tbrigen
auch fur die alteren trizyklischen Antidepressiva (z. B. Imipramin) und die
modernen Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (z. B. Fluoxetin, Fluvoxamin,
Paroxetin, Sertralin, Citalopram).

Sollte dies die Angstanfalle nicht splrbar einddmmen, kann man notfalls auch
auf die Benzodiazepin-Tranquilizer zuriickgreifen, muss aber die drohende
Suchtgefahr im Auge behalten. Dasselbe gilt auch zur Uberbriickung des ver-
zbgerten Wirkeintritts der Antidepressiva (ein bis drei Wochen, bei Panikatta-
cken allerdings oftmals schon friiher). Wenn alle diese Medikamente aber ver-
sagen, wird unter facharztlicher Kontrolle auch ein Versuch mit der alteren
Generation der MAO-Inhibitoren empfohlen, in diesem Fall mit Tranylcypromin.
Das durfte allerdings nur noch selten der Fall sein.

Im Rahmen des erforderlichen Gesamt-Behandlungsplans erweist sich in
psychotherapeutischer Hinsicht vor allem wieder die kognitive Verhaltens-
therapie als gunstig. Im tbrigen ist es immer wieder erstaunlich, wie erfolgreich
gerade bei akuten Angstanfallen ein beruhigendes Gesprach wirken kann.

- Bei der Agoraphobie , die sehr haufig mit Panikattacken zusammen auftritt,
empfiehlt sich ein &hnliches Therapieschema: Am gunstigsten erweisen sich
auch hier die alteren trizyklischen Antidepressiva (z. B. Imipramin) und die
modernen Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (z. B. Fluoxetin, Fluvoxamin,
Paroxetin, Sertralin, Citalopram).

Auch hier greift man bei der allerdings eher seltenen Wirkungslosigkeit dieser
Psychopharmaka auf Benzodiazepin-Tranquilizer zurtick und achtet auf eine
drohende Suchtgefahr, die man vor allem durch mdglichst niedrige Dosen (am
besten in Tropfenform) in Grenzen zu halten versucht. Auch zur Uberbriickung
der Wirklatenz sind ggf. Beruhigungsmittel unumgéanglich.

Wenn alles nichts hilft, kann auch hier unter facharztlicher Kontrolle ein Ver-
such mit dem &lteren, so genannten irreversiblen MAO-Inhibitor Tranylcypro-
min versucht wurden.

Unter den nicht medikamentosen Verfahren und zur Verstdrkung des
empfohlenen Gesamt-Behandlungsplans hat sich bei der Agoraphobie beson-
ders die so genannte Expositionstherapie bewahrt (siehe entsprechende
Fachliteratur).

- Bei der Sozialphobie kann man zum einen auf den so genannten reversib-
len selektiven MAO-A-Inhibitor Moclobemid zurtickgreifen, zum anderen auch
auf Antidepressiva vom Typ der Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSRI)
wie Fluoxetin, Fluvoxamin, Paroxetin, Sertralin und Citalopram. In nicht weni-
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gen Fallen muss die Behandlung aber nicht nur zeitlich ausreichend (also
oftmals recht lange), sondern auch hdoherdosiert als beispielsweise bei
Depressionen durchgefihrt werden.

In schweren Fallen oder zur kurzfristigen Uberbriickung des psychosozial be-
eintrachtigenden Leidens kdnnen auch Benzodiazepin-Tranquilizer eingesetzt
werden.

Im Bereich der Verhaltenstherapie haben sich vor allem die Reizlberflutungs-
und die kognitive Therapie als erfolgreich erwiesen.

- Bei den zahlreichen Mdglichkeiten einer spezifischen Phobie ist man medi-
kamentds eher zuriickhaltend. Dies ist vor allem die Doméane der Verhaltens-
therapie. Hier wird der Patient mit dem angstausldosenden Phanomen konfron-
tiert, was in der Regel gute bis ausreichende Erfolge gewahrleistet.

Nur in seltenen, sehr schwer verlaufenden Fallen ist im Rahmen des Gesamt-
Behandlungsplanes auch eine zusatzliche Pharmakotherapie sinnvoll. Hier
kommen dann kurzfristig Benzodiazepin-Tranquilizer und mittel- bis langfristig
praktisch alle anderen Antidepressiva zum Einsatz, die oben schon bespro-
chen wurden.

SCHLUSSFOLGERUNG

Angststorungen gehdren zwar mit den Depressionen inzwischen zu den hau-
figsten seelischen Erkrankungen in unserer Zeit und Gesellschaft und sind
auch in der Mehrzahl der Falle nicht nur lastig, sondern seelisch, vor allem
aber korperlich und psychosozial Gberaus belastend bis quélend.

Doch die Fortschritte in Diagnose und vor allem Therapie, hier insbesondere
durch Psycho- und Pharmakotherapie geben zu der Hoffnung Anlass, das die
meisten der erkannten und behandelten Angsterkrankungen gut in den Griff zu
bekommen sind.

Das grofdte Problem ist nach wie vor das rechtzeitige Erkennen und Akzeptie-
ren eines seelischen Leidens, von dem man sagt, es sei ein Wesensmerkmal
unserer Epoche. ,Zeitalter der Angst®.

LITERATUR

Noch vor zwei bis drei Jahrzehnten galten die Angststbérungen zwar als eine
psychiatrisch (konkret: neurosen-psychologisch) bedeutsame seelische St6-
rung, jedoch zahlenmalig scheinbar eher selten und sogar in den klassischen
psychiatrischen Lehrblichern nur begrenzt abgehandelt (am ehesten zu den
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