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Bei der Psychotherapie sind die wahrscheinlich
wirksamsten Verfahren

o interpersonelle Therapie/Verhaltenstherapie

Hier werden vorhandene Ressourcen zur Unter-
brechung und Selbsttherapie depressiver Denk-,
Fihl- und Verhaltensweisen mobilisiert. Stimuli,
die zur Verstimmung fihren kénnten, sollen an-
ders verarbeitet werden. Modelle werden bei der
rezidivierenden depressiven Stérung erklirt und
gelten entsprechend (Kap. 2.5.4.).

2.6. Anpassungsstorungen /
{affektive) Reaktionen auf Bela-
stungen

Storungen dieser Kategorie ist ein sicherer auslo-
sender Faktor gemeinsam, der bei jedem Men-
schen Svmptome hervorrufen kann. Dies heifit
nicht, dass andere psvchische Storungen nicht
durch Stressoren ausgelost werden. in diesen Fil-
len ist die Belastung aber der entscheidende Fak-
tor, und es ist eine tvpische Psvchopathologie
nachweisbar. Aus solchen Reaktionen konnen sich
depressive Episoden entwickeln, die dann erkannt
und behandelt werden miissen,

Traditionelle Begriffe fiir diese Storungen sind die
abnorme Erlebnisreaktion, die depressive Reak-
tion, die depressive Entwicklung oder chronische
erlebnisreaktive Entwicklung (langanhaltende Be-
lastungen .

3 Klinik

Unabhingig davon, ob es sich um eine akute Bela-
stungsreaktion handelt oder um eine chronische
Anpassungsstorung {oder posttraumatische Bela-
stungsstorung), berichten die Patienten tiber

* vermehrte psychosoziale Belastungsfaktoren in
der Zeit vor Beginn der Stérung oder auch ein
einzelnes, tiberwiltigendes dramatisches Erleb-
nis

Die auslésenden Ereignisse sind bei akuten Bela-
stungsreaktionen assozilert mit:

* einer ernsthaften Bedrohung fiir die Sicherheit
oder korperliche Unversehrtheit des Betroffe-
nen oder einer geliebten Person (z.B. Katastro-
phen, Unfall, Krieg, Verbrechen, Vergewalti-
gung)

¢ ungewothnlich plotzlichen und bedrohlichen
Verinderungen der sozialen Stellung und/oder
des Beziehungsnetzes des Individuums (z.B.
Verlust eines Angehdrigen durch Tod, Verlas-
senwerden in einer Beziehung, finanzielle oder
berufliche Verluste, schwere Krinkungen und
Enttduschungen durch nahe Personen)

Akut folgen auf solche Ereignisse verschiedenste
psychische Symptome, die typischerweise begin-
nen mit:

¢ einer Art von “Betdubung”™ Sinneseindriicke
“verblassen”, einer gewissen Bewusstseinseinen-
gung mit eingeschriankter Aufmerksamkeit (oft
auch nur subjektiv), einer Unfihigkeit, Reize zu
verarbeiten und zu reagieren

Es folgen:
» Desinteresse, Antriebsminderung
e sozialer Riickzug

oder

e Unruhe, Uberaktivitit, Panikattacken
Nach diesem anfinglichen Zustand von “Betiu-
bung” folgen

¢ Symptome dhnlich wie bei einer depressiven
Episode, die von deprimierter Gestimmtheit,
Weinerlichkeit und Hoffnungslosigkeit iiber
ingstliche Gestimmtheit bei noch erhaltenem
Antrieb bis zu tvpischen melancholischen Syn-
dromen reichen kénnen

Bet einer akuten Belastungsreaktion klingen diese
Svmptome innerhalb von Tagen ab, auch wenn da-
nach noch eine Phase mit deprimierter Gestimmt-
heit, sozialem Riickzug, Schlafstdrungen folgen
kann, die aber durch angenehme Friebnisse bereits
gelegentlich unterbrochen werden kann.

Bei Patienten mit einer Anpassungsstérung oder
einer linger dauernden Reaktion bestehen im Ge-
gensatz zur akuten Belastungsreaktion linger an-
dauernde psychische Symptome.

Bei diesen eher chronischen Anpassungsstérungen
werden von den Patienten geschildert:

* die bereits bei den akuten Belastungsreaktionen
erwdhnten psychosozialen Belastungsfaktoren,
vor allem die Trauerreaktion bei Verlust eines
Angehorigen oder das Ende einer Beziehung
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2. Die Diagnosen - Die einzelnen psychiatrischen Krankheitep,

s chronische, teilweise iiber Jahre verlaufende Be-
lastungen, die weniger dramatisch sein konnen
als die Belastungen bei akuten Reaktionen, aber
durch Hoffnungslosigkeit, Ausweglosigkeit und
Verlust von Kontrolle tiber die Situation ge-
kennzeichnet sind (Tab. 2.79)

| Jugendliche o Schulprobleme |
‘ }o elterliche Zuriickweisung oder

\ Trennung der Eltern (Ehepro-
‘ bleme der Eltern, Trennung |

von Freund, Freundin)
e Arbeitsplatzprobleme

¢ Drogen/Alkoholprobleme,
rechtliche Probleme

s Umzug

Erwachsene e Fhe-/Beziehungsprobleme
¢ Trennung/Scheidung Tod
¢ Probleme mit Kindern

o Arbeitsplatzprobleme,  finan-

zielle Probleme
.* Krankheit
¢ Alkohol-/Drogenprobleme,
oo rechtliche Probleme
Tab.2.79: Typische Belastungsfaktoren bei Anpas-
sungsstérungen (in geschatzter Reihenfolge der Hau-
figkeiten). i

Die Symptome kdnnen anfangs die gleichen sein

wie bel der oben geschilderten akuten Belastungs-

reaktion und nach einiger Zeit {(oder bereits zu Be-

ginn ohne den anfinglichen Zustand der "Betdu-

bung”) ubergehen in

e dngstlich-depressive, unspezifische psvchopa-
thologische Syndrome

» depressive Episoden einschliefllich des melan-
cholischen Subtyps (selten)

Oft ist dann nicht zu unterscheiden, ob die Bela-
stungssituationen eine depressive Episode, vor al-
lem eine Melancholie, nur ausgeldst haben, oder
ob alle Symptome noch als unmittelbare Folge der
Anpassungsstérung oder Belastungsreaktion ver-
standen werden konnen.

Hiufig sind psychopathologisch

o ein deprimierter Affekt ohne tiefe Traurigkeit,
cher als Verlust von Freude und Interesse

o diffuse Angstlichkeit mit vegetativer Ubererreg.
barkeit, Vigilanzsteigerung, Pessimismus und
Hoffnungslosigkeit

e sozialer Rickzug und Desinteresse ohne An.
triebshemmung

o Finschlafstbrungen ohne Fritherwachen und
Tagesschwankungen

Bei linger dauernden Belastungssituationen sind
psychopathologisch oft keine Unterschiede zur
Beschreibung der Dvsthvmia feststellbar.

Manche Patienten fallen weniger durch aftektive
Storungen als durch Stérungen des Sozialverhal-
tens dur. 7.B. aggressives oder dissoziales Verhal-
ten {v.a. bei Jugendlichen), regressives Verhalten
wie Bettnidssen (v.a. bei Kindern) oder Drogen-
und Alkoholmissbrauch (v.a. Jugendliche und Fr-
wachsene). Jugendliche haben insgesamt hdufiger
Verhaltensauffilligkeiten, Uberaktivitit und auch
aggressive oder dissoziale Handlungen als zusétzli-
ches Svmptom, Erwachsene hdufiger nur Storun-
gen der Attektivitit  Deprimiertheit, Angst).

» Sonderform

B posttraumatische Belastungsstorung

Eine verzdgerte oder protrahierte Reaktion autein
belastendes Ereignis oder eine Situation aufferge-
wohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen
Ausmafies [die bei fast jedem eine tiefe Verstorung
hervorrufen  wiirde, z.B. Naturkatastrophen.
schwere Unfille, Krieg, Konzentrationslager, Fol-
terung, Vergewaltigung, Zeuge
schwerer Verbrechen)hiufig nach einer anfingh-
chen akuten Belastungsreaktion. Typische Merk-
male sind:

Terrorismus,

¢ wiederholtes Nacherleben des Traumas in Erin-
nerungen (Nachhallerinnerungen, “Flash-
backs”), Triumen

¢ andauerndes Gefiihl von Betdubtsein und emo-
tionaler Stumpfheit, Gleichgiiltigkeit gegeniiber
anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit gegen-
tiber der Umgebung, Anhedonie
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* Vermeidung von Aktivititen und Situationen,
die Erinnerungen an das Trauma wachrufen
kénnten

* Furcht vor und Vermeidung von Stichworten
und Situationen, die an das urspriingliche Trau-
ma erinnern kénnten

e selten dramatische akute Ausbriiche von
Zwangs-, Panik-, oder Aggressionssymptomen,
ausgeldst  durch  plétzliche Erinnerungen
und/oder Wiederholungen des Traumas oder
der urspriinglichen Reaktion darauf

* vegetative Ubererregbarkeit und Vigilanzsteige-
rung, tibermifige Schreckhaftigkeit und Schlaf-
losigkeit

Wesentliches Symptom ist die Angst, dass zukiinf-

tig Ahnliches passiert, weswegen viele Kliniker die

Stérung zu den Angsterkrankungen zihlen. Erin-

nerungen an Traumata (wie auch an positive Er-

eignisse) sind physiologisch, nur ihr Vermeiden
und ungewolltes Wiedererleben mit den ur-
springlichen Symptomen definiert die Stérung.

Auch bel depressiven Episoden und Anpassungs-

storungen (wie bei allen negativen Affekten) erin-

nern Patienten v.a. negative Lebensereignisse, des-
wegen darf aber keine Belastungsstorung diagno-
stiziert werden.

Andauernde Personlichkeitsinderungen  (-sto-
rungen) nach andauernder (nicht kurzer) Extrem-
belastung (z.B. KZ-Haft) sind beschrieben.

Dipisches Klinisches Beispiel:
Hans L., 36 Jahre alt, kommt nach einem Suizidversuch
mit in der Apotheke erhiltlichen Schlaftabletten zur
Aufnahme. Er hat vollig unerwartet erfahren, dass seine
Frau ihn verldsst und zu einem anderen Mann zieht. Er
sei danach wie betiubt, vollig verzweifelt gewesen, wollte
sterben und habe sich die Tabletten besorgt (= Betiu-
bung, Bewusstseinseinengung, deprimierter Affekt, Sui-
zidgedanken). Auch jetzt habe das Leben fiir ihn keinen
Sinn mebhr, er sei tieftraurig, kénne sich nicht mehr freu-
en, sehe keine Zukunft mehr, sei innerlich erregt, kom-
me nicht zur Ruhe. Stindig wiirden ihm die Trinen
kommert, er kénne nichts mehr tun, sei wie gelihmt, al-
les gehe wie in Zeitlupe. Innerhalb der nichsten Tage
bessert sich die Symptomatik und er distanziert sich von
»Suizidgedanken, ohne dass aufler einigen empathischen
Gesprichen eine weitere Therapie durchgefiihrt wird,
Diagnostiziert wird zu diesem Zeitpunkt eine Anpas-
sungsstorung, niher bezeichnet als depressive Reaktion.
Im weiteren Verlauf bleiben iber die nichsten Wochen
und Monate allerdings einige Symptome bestehen. Der
Patient ist wihrend der gesamten Phase des Scheidungs-

- ’ Angststérungen, somatoformen Storungen,

verfahrens standig leicht gedriickter Stimmung, zieht
sich von Freunden und Bekannten zuriick, kann zwar
seine Arbeit normal durchfithren, hat aber wenig Inter-
essean Hobbies und Freizeitaktivititen. Er dufiert haupt-
sichlich pessimistische Gedanken, Angste, nie mehr so-
zial FuB zu fassen. Haufig verlangt er nach Schlafmitteln,
da er nachts nicht einschlafen kann.

Diagnostiziert wird jetzt eine chronische Anpassungs-
storung. Die Symptomatik verschwindet erst nach etwa
12 Monaten, als wesentliche Fragen der Trennung ge-
kldrt sind, er zu seiner ehemaligen Ehefrau keinen Kon-
takt mehr hat und schlieRlich auch eine neue Partnerin
kennenlernt.

B ‘;,piggiﬁisé uhd;,!)’iffe\;'eiyh’ﬁ‘azldiagno‘se

Die diagnostischen Leitlinien der akuten Bela-
stungsreaktion, Anpassungsstérung und posttrau-
matischen Belastungsstorung zeigt Tab. 2.80.

unmittelbarer zeitlicher Zusammenhang zwi-
schen ungewshnlicher Belastung und Beginn
der Symptome (wenige Stunden)

* obligat Symptome der generalisierten Angst-
storung (Tab. 2.93)

* fakultativ zusitzlich
sozialer Riickzug, Einengung der Aufmerk-
samkeit, Arger, Aggression, Verzweiflung,
sinnlose Uberaktivitt, auBergewshnliche und-
unkontrollierbare Trauer ‘

|
* Remission nach Entfernung aus belastender
Umgebung oder bei weiterbestehender Bela-
stung

belastende Ereignisse, Situationen oder Le-
benskrisen von nicht aufSergewthnlichem
Ausmafd

* zeitliche Abhingigkeit des Beginns der Sym-
ptome vom Stressor (am sichersten innerhalb
eines Monats)

* Symptome wie bei affektiven Stérungen,

dissoziativen Stérungen ohne dass die Krite-
rien der jeweiligen Stérungen erfiillt werden
und/oder aufilliges Sozialverhalten

* Die Symptome dauern nicht linger als etwa
! 6 Monate nach Ende der Belastung oder ihrer

Folgen an
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|e kurz- oder langanhaltendes Ereignis (Gesche-
| hen) auBergewchnlicher Bedrohung oder ka-
E tastrophalen Ausmafles
|

|

und
e anhaltende Erinnerungen oder Wiederleben
(“Flashbacks”, lebendige Erinnerungen, sich
] wiederholende Traume oder Symptome bei
| an die Belastung erinnernde Situationen)
und

e Vermeidung von erinnernden Situationen

| und

‘e Unfihigkeit, sich an wichtige Aspekte der Be-
lastung zu erinnern oder Schlafstérungen,
Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,

' Hypervigilanz, Schreckhaftigkeit

‘ und

e Auftreten innerhalb von 6 Monaten (Ausnah-

. men moglich)

Tab. 2.80: Diagnostische Leitlinien der akuten Bela-
stungsreaktion, Anpassungsstorung, und posttrau-
matischen Belastungsstérung, modifiziert nach ICD-
10.

Vorsicht: Die akute Belastungsreaktion oder aku-
te (traumatische) Stressreaktion ist auch eine nor-
male und natiirliche Reaktion auf abnorme Ereig-
nisse, bei denen die Integritit von Menschen di-
rekt (als Opfer) oder indirekt (als Helfer) bedroht
war. Sie ist keine behandlungsbediirftige posttrau-
matische Belastungsstorung, sondern nimmt mit
der Zeit ab. Nur wenn die Symptome wieder zu-
nehmen oder nicht abnehmen, handelt es sich um
eine solche. Auch das Leiden unter den Folgen
(z.B. Verlust eines Angehorigen, korperliche Ent-
stellung) ist keine posttraumatische Belastungs-
storung, sondern eine Trauerreaktion.

Die Diagnose griindet auf der Annahme, dass ein
Ereignis oder eine Serie von Ereignissen ausrei-
chend ist, um die Symptome hervorzurufen. Hiu-
fig sind aber Grenzfille, in denen nicht entschie-
den werden kann, ob nicht andere Faktoren (gene-
tisch, neurobiologisch oder persénlichkeitsbe—
dingt) hinzutreten mussen, um eine solche Reak-
tion aufrecht zu erhalten, oder ob die affektiven
Symptome nicht Ausdruck einer depressiven Epi-
sode oder Dysthymia sind, und die Belastungsfak-
toren nur zusitzliche verstirkende Faktoren sind.
Bestehen Zweifel, gilt die folgende Regel:

‘—RTge/: Bestehen mehrere Wochen nach einem aku-

ten belastenden Ereignis, von dem angenommen |
wird, dass es die Belastungsreaktion oder Anpas-
sungsstérung ausgelost hat, typische Symptome
einer depressiven Episode, sollte eine depressive
Episode diagnostiziert werden, die von dem Ereig-
nis ausgeldst worden ist, und eine entsprechende
Behandlung begonnen werden. Bestehen Sym-
ptome des melancholischen Subtyps, sollte bereits
nach kiirzerer Zeit pharmakologisch behandelt |

werden. ]
_,’_————3

T ——————

Bestehen chronische Belastungssituationen, die
{iblicherweise nicht ausreichen, eine akute Bela-
stungsreaktion hervorzurufen (z.B. unbefriedi-
gende berufliche Situation, chronischer Familien-
konflikt), sollte eine chronifizierte depressive Epi-
sode oder eine Dysthymia diagnostiziert und eine
Anpassungsstorung (depressive Entwicklung)
nicht als primire Diagnose verwendet werden,
sondern die Belastungssituationen sollten als mo-
difizierender Faktor der affektiven Stérung ange-
sehen werden.

Abzugrenzen von der Anpassungsstorung sind:

P alle Storungen, wie sie bei der depressiven Epi-
sode, der rezidivierenden depressiven Storung
und der Dysthymia angegeben wurden

,fhE;’;“;Zusatkz,di_a'gnostik el

Wie bei der depressiven Storung zum Ausschluss
organischer Storungen. Bei der Anpassungssto-
rung fehlen die bei der depressiven Episode ge-
schilderten Abnormalitdten.

B rigemioiogie

Wahrscheinlich ist die Anpassungsstorung haufi-
ger bei Frauen, alleinstehenden und jiingeren Per-
sonen. Wegen der relativ unscharfen Kriterien die-
ser Diagnose ist es schwierig, anzugeben, wie ver-
breitet die Storung ist und bei wem sie auftritt.
Wahrscheinlich ist es eine haufige Storung, die al-
Jerdings selten zur Behandlung kommt. Nach
Schitzungen liegt die Lebenszeitprivalenz zwi-
schen 5 und 20 %.

Definitionsgemaf sind akute Belastungsreaktio-
nen und Anpassungsstorungen eine Reaktion auf



einenidentifizierbaren Belastungsfaktor und nor-
male, physiologische Reaktionen. Trotzdem ent-
wickeln die meisten Menschen, die solchen Bela-
stungsfaktoren ausgesetzt sind, keine schweren
und anhaltenden psychiatrischen Symptome, so
dass diese Ursache-Wirkungs«Beziehungen nur
unter bestimmten Voraussetzungen gelten kén-
nen.

Jeder Mensch hat seine eigene Belastungsgrenze,
die von der Stirke der Belastung, seiner Persén-
lichkeitsstruktur und seinem Temperament ab-
hingt. Bestimmte Persénlichkcitsstrukturen, wie
die dngstliche oder asthenische Persénlichkeit,
sind pridestiniert, genauso Patienten mit organi-
schen psychischen Stérungen und solche mit gene-
tischer Pradisposition fiir eine affektive oder eine
Angststérung. Bei einem Teil der Patienten ist des-
wegen anzunehmen, dass bei der Diagnose einer
Anpassungsstérung  die psychosozialen Bela-
stungsfaktoren nicht reiner Ausdruck einer Ursa-
che—Wirkungs~Beziehung sind, sondern nur Aus-
16ser fiir eine andere psychische Storung.

Bei linger dauernden Anpassungsstrungen kon-
nen die gleichen pathophysiologischen Mechanis-
men im Gehirn ablaufen wie bej depressiven Epi-
soden. Dies ist eine Rechtfertigung fiir eine medi-
kamentgse Behandlung bei nicht zu verdndernden
Belastungssituationen (vgl. Kindling Modell Kap.
2.5.2).

Akute Belastungsreaktionen bessern sich nach
wenigen Tagen bis Wochen. Anpassungsstérun-
gen persistieren hochstens noch einige Tage oder
Wochen, nachdem der Belastungsfaktor nicht
mehr vorhanden ist.

Anpassungsst('jrungen bestehen in der Regel nicht
linger als 6 Monate, dauern sie linger an, handelt
¢s sich wahrscheinlich um eine andere Storung,
wie etwa eine generalisierte Angststérung, eine de-
pressive Episode oder eine Dysthymia.

Etwa 80 % der Patienten sind bei einer Nachunter-
suchung nach 5 Jahren gesund, 20 % haben aber
lann eine psychische Stérung anderer Art. Bei Ju-
rendlichen haben sogar etwa 40 % eine psychische
'torung anderer Art,

iisherige Ergebnisse lassen vermuten, dass bej Fr-
rachsenen die Anpassungsstrungen relativ ho-
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mogen sind und eine gute Prognose haben, wih-
rend die Diagnose bej Jugendlichen wenig valide
ist, d.h. hiaufig in typische affektive Stérungen
tibergeht.

» Komplikationen

* erhohtes Suizidrisiko

* erhohtes Risiko fiir Substanzmissbrauch und
Abhingigkeit :

Bei der posttraumatischen Belastungsstorung ist
Therapie der Wahl:

* Verhaltenstherapie (mit Exposition) und medi-
kamentsse Therapie mit SSRI

Vorsicht: Reine Belastungsstorungen sind selten,
meist werden Traumata erinnert oder vermieden,
weil sie Folgen( z.B. korperliche Schiden, Arbeits-
platzverlust u.i.) hinterlassen und dadurch de-
pressive Episoden ausgeldst haben. Exposition ist
dann wirkungslos oder pathogen, eine medika-
ment6se Therapie der depressiven Episode unver-
zichtbar.

Bei einer akuten Belastungsreaktion ist Therapie
der Wahl:

e individuelle Psychotherapie, vor allem Ge-
sprichspsychotherapie, kognitive Psychoth-
erapie mit Bearbeitung des Problems, Klarwer-
den tiber Gefiihle, Aufzeigen von individuellen
und sozialen Zukunftsperspektiven

* Ausniitzen des Zeitfaktors, wodurch Stérungen
auch spontan verschwinden

Bei einer anhaltenden Anpassungsstorung sollte

* nicht zu lange mit einer zusdtzlichen medika-
mentosen Therapie gewartet werden, da linger
dauernde Anpassungsstorungen in eine spezifi-
sche affektive Storung tibergehen konnen, und
die Prognose um so schlechter ist, je linger mit
ciner Therapie gewartet wird

Beim Auftreten einer depressiven Episode sollte
behandelt werden wie bej der depressiven Episode
beschrieben (Kap. 2.5.2.), beileichteren Stérungen
oder unspezifischen Symptomen sollte wie bei der
Dysthymia behandelt werden (Kap. 2.5.5.).

Auch wihrend einer medikamentésen Behand-
lung bei einer Anpassungsstorung darf auf eine
Psychotherapie, die Belastungsfaktoren und die
personlichen, psychosozialen Vulnerabilititsfak-




toren der Patienten bearbeitet, nicht verzichtet
werden. In Frage kommen wie bei der akuten Bela-
stungsreaktion:

e Gesprichspsychotherapie und interpersonelle
Therapie (mit Fokus auf den auslosenden Kon-
flikt)

* kognitive Therapie

¢ jede andere Therapie, die sich wie die oben ge-
nannten auf die aktuellen Probleme konzen-

triert und die Sichtweise bzw. die Einstellung
diesen Problemen gegentiber verandert

2.7. Angststérungen

Alle Stérungen dieser Gruppe haben gemeinsam,
dass Angst in irgendeiner Form das beherrschende
Symptom ist.

Die Unterteilung erfolgt nach der Art der Angst
bzw. Furcht (Psychopathologie und Verlauf), nur
teilweise lassen sich die vorgeschlagenen Differen-
zierungen auch durch verschiedene Epidemiologie
und Atiologie rechtfertigen. Da die meisten Angst-
storungen auch mit depressiven Verstimmungs-
zustinden im Verlauf einhergehen, werden sie zu
den affektiven Stérungen im weitesten Sinn ge-
zihlt. Die Einteilung der Angststérungen zeigt
Tab. 2.81.

‘e phobische Stérungen F40
- Agoraphobie mit oder ohne | F40.0
Panikstdrung
- soziale Phobie F40.1
- spezifische (isolierte) Phobien | F40.2
e Panikstérung mit oder ohne F41.0
Agoraphobie
e generalisierte Angststorung F41:1
o Angst und depressive Storung, | F41.2
gemischt
o moglicherweise den Angststo-
rungen zugehorig
- Zwangsstorung F42
- posttraumatische Belastungs- | F43.1
| storung g

Tab. 2.81: Einteilung der Angststérungen, modifi-
ziert nach ICD-10.

2.7.1. Panikstorung und Agoraphobie
a7

B Panikstorung

Wesentliche Kennzeichen der Panikstérung sind
wiederkehrende schwere Angstattacken (Panik-
attacken), die unvorhergesehen und plotzlich auf-
treten, und nicht durch spezifische Situationen,
die bei normalen Personen Angst auslosen konn-
ten, ausgelost werden (z.B. ein Uberfall).

Die Panikattacken treten im Gegensatz zur Phobie
nicht nur beim phobischen Stimulus (z.B. einem
bestimmten Tier) auf. Auch wenn die Symptome
der Panikattacke von Person zu Person variieren
konnen, so sind alle oder einige der folgenden im-
mer vorhanden:

e Atemnot (Dyspnoe), Beklemmungsgefiihle,
Schmerzen oder Unwohlsein in der Brust

e Schwindel, Gefiihl der Unsicherheit oder Ohn-
machtsgefthle

e Palpitationen oder beschleunigter Herzschlag
(Tachykardie), Zittern, Beben, Schwitzen

o Ubelkeit, abdominelle Beschwerden wie Meteo-
rismus, Diarrhoe, Obstipation, Schmerzen

e Taubheit, Kribbelgefiihle, Hitzewallungen oder
Kilteschauer

e Depersonalisation oder Derealisation
e Furcht, zu sterben (z.B. an einem Herzinfarkt)

e Furcht, verriickt zu werden oder aufler Kontrol-
le zu geraten

Die Symptome entwickeln sich plotzlich, zeigen
innerhalb der ersten 10-20 min oft eine Intensitats-
steigerung, klingen nach 10-30 min, teilweise erst
nach Stunden, ab.

Hiufig folgen einer Panikattacke:

e eine langanhaltende Furcht vor einer erneuten
Attacke (Erwartungsangst)

e immer wieder erneute Attacken, wobei die Fre-
quenz zwischen mehrfach tiglich oder wochent-
lich bis monatlich variieren kann

Die Erwartungsangst, also die “Angst vor der
Angst” und die Uberzeugung von der Gefihrlich-
keit der Symptomatik oder Situation, ist wesent-
lich fiir die Entwicklung der Panikstérung, v-&
wenn sie zu einem zunehmenden Vermeidungs-



