FORTBILDUNG « AIM

Teil 1: Haufigkeit, Klassifikation und Diagnostik

Angststorungen

Angststérungen gehdren zu den haufigsten psychischen Erkran-
kungen und gehen mit einem hohen Leidensdruck einher. Nur
wenn eine Angststérung als solche erkannt wird, kann sie er-
folgreich behandelt werden. Wie Angststérungen sich manifes-
tieren und wie diese diagnostisch eingeordnet werden kdnnen,
soll im folgenden Artikel beleuchtet werden. Die psychothera-
peutischen und psychopharmakologischen Behandlungsmog-
lichkeiten werden in einem spateren Artikel dargestellt werden.

Kulturunabhéingig und universell giiltig werden sogenannte Basis-
emotionen beschrieben. Ekman (1) unterscheidet dabei Ekel,
Furcht/Angst (fear), Freude, Traurigkeit, Uberraschung und Waut.
Diese Emotionen haben eine wichtige Funktion und geben uns
eine bewusst wahrnehmbare Riickmeldung dariiber, ob ein Bediirf-
nis gerade erfiillt oder eben nicht erfiillt ist. Wahrend befriedigte
Bediirfnisse zu angenehmen Gefiihlen fiihren, losen unbefriedigte
Bediirfnisse unangenehme Gefiihle aus.

Die American Psychological Association (APA www.apa.org) defi-
niert Angst als eine Emotion, die mit einem Gefiihl der Anspannung
einhergeht und durch Sorgengedanken, sowie physische Verdnderun-
gen charakterisiert ist. Angst tritt in Situationen auf, die als bedroh-
lich eingeschitzt werden, sprich, wenn das Bediirfnis nach Sicherheit
nicht geniigend erfiillt ist. Das Ausmass der Angst hdngt dann von
der Bewertung der Gefahr und der Einschétzung eigener Bewalti-
gungsmoglichkeiten ab (2). Das Wort Angst ist urverwandt mit dem
lateinischen «angustus» = «eng». So fiihlt sich eine angstgeplagte Per-
son hdufig in die Enge getrieben und empfindet Beklemmung.

Wird eine Angstreaktion ausgelost, werden {iber das sympa-
thisch-autonome Nervensystem verschiedene adaptive Prozesse
in Gang gesetzt. Diese fithren zum Zwecke einer Energiemobili-
sierung zu koérperlichen Reaktionen (z.B. Herzrasen, Schwitzen,
schnellere und flachere Atmung), zu psychischen Symptomen (z.B.
Unruhe, Angespanntheit), sowie zu gedanklichen Verianderungen
(z.B. Gedankenkreisen und Katastrophisierungen). Im Verhalten
kénnen Vermeidung, Rastlosigkeit oder Hektik auftreten. Diese
Adaptationsprozesse befihigen unseren Korper und Geist auf die
Gefahrensituation zu fokussieren und auf die Bedrohungssituation
addquat zu reagieren (fight-flight or fright-Reaktion (3)).

Die Grenze zwischen angemessener und pathologischer Angst
kann nicht immer eindeutig definiert werden. Allgemein kann man
sagen, dass die pathologische Angst in Situationen auftritt, in denen
keine reale Bedrohung besteht. Diese erscheint dann Nichtbetroffe-
nen unbegriindet und unangemessen.

Epidemiologie

Die World Health Organisation (WHO) schatzt, dass 2015 weltweit
rund 264 Millionen Menschen an einer Angsterkrankung (inklu-
sive Zwangsstorungen und posttraumatische Belastungsstorungen
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(PTBS), welche in diesem Artikel nicht beschrieben werden) litten.
Hierbei sind Frauen ca. zweimal héufiger betroffen als Ménner. Die
Years Lived with Disability (YLD) betragt in der européischen Region
1.2 Millionen Jahre (4). Es wird geschitzt, dass jedes Jahr 38.2% der
EU-Population (EU-27 plus Schweiz, Island und Norwegen) an
mindestens einer psychischen Erkrankung leidet, was 164.8 Milli-
onen Betroffenen entspricht. Angsterkrankungen gehéren dabei zu
den haufigsten psychischen Erkrankungen mit rund 69.1 Millionen
Betroffenen (5). In der Schweiz litten im Jahr 2010 893000 Personen
an Angststorungen. Die haufigsten Angststorungen waren die Spezi-
fischen Phobien (39.2%), gefolgt von den Sozialen Phobien (17.2%),
der Generalisierten Angststorung (GAS; 15.1%), der Agoraphobie
(15%) und der Panikstorung (13.4%). Fiir die Behandlung wurden
dabei rund 1.3 Milliarden Euro aufgewendet (6).

In einem systematischen Review wird fiir die Angststorungen tiber
eine 1-Jahres-Pravalenz von 10.6% und eine Lebenszeitpravalenz
von 16.6% berichtet (inklusive Zwangsstérungen und PTBS). Dabei
war die GAS die Angststérung mit der hochsten Lebenszeitprava-
lenz (6.2%), gefolgt von Spezifischen Phobien (5.3%), Agorapho-
bie (3.8%), Sozialen Phobien (3.6%), und Panikstérung (1.2%) (7).

Taxonomie

Die Angststorungen werden in der ambulanten und stationa-
ren Versorgung gemdss der 10. Version der Internationalen Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10) diagnostiziert (8, 9). Fiir einen Uberblick iiber die Klassi-
fikationen siehe Tab. 1.

Grob werden die Phobischen Storungen (F40.-) und die Anderen
Angststorungen (F41.-) unterschieden.

Bei den Phobischen Stérungen tritt Angst in eindeutig definierten,
eigentlich ungefihrlichen Situationen auf. Dies 16st dann entweder
Vermeidungsverhalten aus oder die Situation wird mit Furcht ertragen.
Die Befiirchtungen des Patienten konnen sich auf Einzelsymptome
wie Herzklopfen oder Schwichegefiihl beziehen. Zudem treten haufig
sekundire Angste auf, wie die Angst vor dem Sterben oder Kontroll-
verlust, oder das Gefiihl, wahnsinnig zu werden. Bei den Phobischen
Storungen werden die Agoraphobie ohne (F40.00) und mit (F40.01)
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Klassifikation der Angststdrungen gemdass ICD-10 (8, 9)

Phobische Storungen (F40.-)

Kurzdefinition

Agoraphobie (F40.0-)
Ohne Panikstérung (F40.00)
Mit Panikstorung (F40.01)

Eine relativ gut definierte Gruppe von Phobien, mit Beflirchtungen, das Haus zu verlassen, Geschéfte zu betreten, in
Menschenmengen und auf 6ffentlichen Platzen zu sein, alleine mit Bahn, Bus oder Flugzeug zu reisen. Eine Panik-
stérung kommt als haufiges Merkmal bei gegenwartigen oder zurtickliegenden Episoden vor. Depressive und zwang-
hafte Symptome sowie soziale Phobien sind als zusatzliche Merkmale gleichfalls hdufig vorhanden. Die Vermeidung
der phobischen Situation steht oft im Vordergrund, und einige Agoraphobiker erleben nur wenig Angst, da sie die
phobischen Situationen meiden kénnen.

Soziale Phobien (F40.1)

Furcht vor prifender Betrachtung durch andere Menschen, die zu Vermeidung sozialer Situationen fuhrt. Umfassen-
dere soziale Phobien sind in der Regel mit niedrigem Selbstwertgefiihl und Furcht vor Kritik verbunden. Sie kénnen
sich in Beschwerden wie Erroten, Handezittern, Ubelkeit oder Drang zum Wasserlassen dussern. Dabei meint die
betreffende Person manchmal, dass eine dieser sekundaren Manifestationen der Angst das priméare Problem dar-
stellt. Die Symptome kénnen sich bis zu Panikattacken steigern.

Spezifische (isolierte) Phobien
(F40.2)

Phobien, die auf eng umschriebene Situationen wie Nahe von bestimmten Tieren, Héhen, Donner, Dunkelheit,
Fliegen, geschlossene Raume, Urinieren oder Defékieren auf offentlichen Toiletten, Genuss bestimmter Speisen,
Zahnarztbesuch oder auf den Anblick von Blut oder Verletzungen beschrankt sind. Obwohl die auslésende Situation
streng begrenzt ist, kann sie Panikzustande wie bei Agoraphobie oder Sozialer Phobie hervorrufen.

Andere Angststorungen (F41.-)

Panikstérung (episodisch paro-
xysmale Angst) (F41.0)

Das wesentliche Kennzeichen sind wiederkehrende, schwere Angstattacken (Panik), die sich nicht auf eine spezifi-
sche Situation oder besondere Umstédnde beschranken und deshalb auch nicht vorhersehbar sind. Wie bei anderen
Angsterkrankungen zahlen zu den wesentlichen Symptomen plétzlich auftretendes Herzklopfen, Brustschmerz,
Erstickungsgeflhle, Schwindel und Entfremdungsgefiihle (Depersonalisation oder Derealisation). Oft entsteht
sekundar auch die Furcht zu sterben, vor Kontrollverlust oder die Angst, wahnsinnig zu werden.

Generalisierte Angststérung
(GAS) (F41.1)

Die Angst ist generalisiert und anhaltend. Sie ist nicht auf bestimmte Umgebungsbedingungen beschrankt, sie ist
vielmehr «frei flottierend». Die wesentlichen Symptome sind variabel, Beschwerden wie stdndige Nervositat, Zittern,
Muskelspannung, Schwitzen, Benommenheit, Herzklopfen, Schwindelgeflhle oder Oberbauchbeschwerden gehoren
zu diesem Bild. Haufig wird die Beflirchtung gedussert, der Patient selbst oder ein Angehériger kénnten demnéachst
erkranken oder einen Unfall haben.

Angst und depressive Stoérung,
gemischt (F41.2)

Diese Kategorie soll bei gleichzeitigem Bestehen von Angst und Depression Verwendung finden, jedoch nur, wenn
keine der beiden Stérungen eindeutig vorherrscht und keine fir sich genommen eine eigenstéandige Diagnose
rechtfertigt.

Gemass ICD-11 (ab 2022)

Trennungsangststorung (6B05)

Diese Stérung ist dadurch charakterisiert, dass Furcht oder Angst in Trennungssituationen beziglich spezifischer
Bezugspersonen bestehen. Bei Kindern tritt diese Trennungsangst typischerweise bei Trennungen von Eltern,
anderen Verwandten oder sonstigen Bezugspersonen auf. Bei Erwachsenen tritt die Stérung typischerweise in
Trennungssituationen von Partnern oder Kindern auf. Die damit einhergehenden Symptome fihren zu signifikanten
Beeintrachtigungen bei der Bewaltigung von Alltagsaufgaben.

Selektiver Mutismus

Das wesentliche Kennzeichen besteht darin, dass selektiv in gewissen Situationen nicht gesprochen wird. So kann

(6B06) das Kind in spezifischen Situationen (typischerweise zu Hause) addquate Sprechkompetenzen zeigen, in anderen
spezifischen sozialen Situationen (typischerweise in der Schule) jedoch nicht mehr.
Beispiele fiir Fragen bei Verdacht auf eine Angststorung (Gemass S3 Leitlinien; 13)
Angststérung Fragen

Agoraphobie (F40.0-)
Ohne Panikstérung (F40.00)
Mit Panikstérung (F40.01)

Haben Sie plétzliche Anfalle, bei denen Sie in Angst und Schrecken versetzt werden, und bei denen Sie unter Symp-
tomen wie Herzrasen, Zittern, Schwitzen, Luftnot, Todesangst u.a. leiden? Haben Sie in den folgenden Situationen
Angst oder Beklemmungsgefiihle: Menschenmengen, enge Raume, offentliche Verkehrsmittel? Vermeiden Sie solche
Situationen aus Angst?

Generalisierte Angststérung
(F41.1)

Fahlen Sie sich nervds oder angespannt? Machen Sie sich haufig Uber Dinge mehr Sorgen als andere Menschen?
Haben Sie das Gefiihl, standig besorgt zu sein und dies nicht unter Kontrolle zu haben? Beflirchten Sie oft, dass ein
Ungliick passieren konnte?

Soziale Phobien (F40.1)

Haben Sie Angst in Situationen, in denen Sie befiirchten, dass andere Leute negativ tiber Sie urteilen kdnnten,
Ihr Aussehen kritisieren kénnten oder |hr Verhalten als dumm, peinlich oder ungeschickt ansehen kénnten?

Spezifische (isolierte) Phobien
(F40.2)

Haben Sie starke Angst vor bestimmten Dingen oder Situationen, wie Insekten, Spinnen, Hunden, Katzen,
Naturgewalten (Gewitter, tiefes Wasser), Blut, Verletzungen, Spritzen oder Héhen?

Panikstorung, die Sozialen Phobien (F40.1) und die Spezifischen (iso-
lierten) Phobien (F40.2) (vor z.B. Tieren, Hohe etc.) unterschieden.
Bei den Anderen Angststérungen besteht Angst als Hauptsymp-
tom ohne auf eine bestimmte Umgebungssituation bezogen zu sein.
Hier werden im Wesentlichen die Panikstérung (episodisch paro-
xysmale Angst; F41.0), die GAS (F41.1) und die «Angst und depres-
sive Stérung, gemischt» (F41.2) unterschieden.
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In der kommenden ICD-11, die 2022 in Kraft treten soll, werden in
der Kategorie «anxiety and fear-related disorders» zusitzlich zu den
oben aufgezdhlten Angststorungen der Selektive Mutismus («selec-
tive mutism», 6B06) und die Trennungsangststorung («separation
anxiety disorder», 6B05) aufgenommen. Somit wird der Wichtigkeit
dieser bislang in der Kinder- und Jugendpsychiatrie diagnostizierten
Krankheitsbilder fiir den spateren Krankheitsverlauf im Erwachse-
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Magliche Differentialdiagnosen von Angststorungen nach ICD-10 (8, 9)

Differentialdiagnose

Kurzbeschreibung

Gemeinsamkeiten

Unterschiede

Akute Belastungsreaktion
(F43.0) / Anpassungsstoérung
(F43.2)

Depressive Stimmung, Angst, Besorgnis
nach einem aussergewthnlich belastenden
Lebensereignis

e Angstsymptome

® vegetative Symptome
(Tachykardie, Schwitzen,
Erroten)

e Vermeidungsverhalten (wie
bei Sozialen Phobien)

e Gribeln (wie bei GAS)

e Aussergewohnlich belastendes Ereignis
in der Vergangenheit oder Veranderung
im Leben ist bei der akuten Belastungs-
reaktion oder Anpassungsstorung Bedin-
gung.

Posttraumatische Belastungs-
storung (PTBS) (F43.1)

Verzogerte Reaktion mit vegetativer Uberer-
regtheit auf ein belastendes Ereignis oder
eine Situation mit aussergewohnlicher
Bedrohung oder katastrophenartigem
Ausmass. Patienten berichten Uber sich
wiederholendes Erleben des Traumas mit
sich aufdrangenden Erinnerungen (Flash-
backs), erhdhter Schreckhaftigkeit und
Albtraumen.

e vegetative Symptome
(Tachykardie, Schwitzen,
Erréten)

e Vermeidung von Aktivitadten
und Situationen (wie bei
phobischen Angsten)

e Aussergewohnlich belastendes Ereignis
in der Vergangenheit oder Veranderung
im Leben ist bei der PTBS Bedingung.

e Beider PTBS besteht Vermeidung mit
Absicht, damit keine Erinnerungen an
das Trauma wachgerufen werden.

Zwangsstorungen (F42.-)

Charakteristisch sind Zwangsgedanken
und/oder Zwangshandlungen. Es kénnen
Angste vor Ansteckung, Verletzungen etc.
bestehen, und es kann zu aufwandigem
Verhalten kommen, um diese Gefahren
ritualisiert zu neutralisieren. Dies wird meist
als qualend und sinnlos erlebt.

e Vermeidung von sozialen
Situationen (wie bei
Sozialen Phobien)

e intrusive (unwillkommene,
sich aufdrangende)
Gedanken (wie GAS)

e Sicherheitsverhalten (wie
bei GAS und Sozialen
Phobien)

e Vermeidung von sozialen Situationen
aus Beflirchtung, dass zwanghaftes
Verhalten von anderen beobachtet wird.

® |nhalte der Gedanken bei Zwangssttrun-
gen: Ansteckung, Verunreinigung etc.

e |nhalte bei GAS: Finanzen, Familie,
Gesundheit etc.

e Bei Zwangsstorung ist Sicherheitsverhal-
ten exzessiver und zeitraubender als bei
Angsten

Depressive Episode (F32),
rezidivierende depressive
Storung (F33)

Depressive Stimmung, Freudlosigkeit und
Antriebs-/Energiemangel

e sozialer Ruckzug und
Vermeidungsverhalten
(wie bei Agoraphobie und
Sozialen Phobien)

o Negativ gefarbtes Denken
(wie bei GAS)

e Bei Depression besteht Ruckzug in
Folge von Antriebslosigkeit, nicht
aufgrund von Angst.

e Bei Sozialer Phobie besteht Wunsch
nach sozialem Kontakt, bei Depres-
sionen kann dies vermindert sein.

e Bei Depression Gribeln tGber Vergan-
genes, bei GAS Sorgen Uber Zukunft

Essstorungen (F50)

Standige gedankliche und emotionale
Beschaftigung mit dem Thema Essen

¢ Angste und Vermeidungs-
verhalten bezlglich Nah-
rungsmitteln und Essen
(wie bei Spezifischen
Phobien oder Sozialen
Phobien)

e Bei Essstérungen Angst vor Gewichts-
zunahme

e Bei Spezifischer Phobie, z.B. Angst vor
dem Ersticken

e Bei Sozialer Phobie Angst vor Essen in
der Offentlichkeit

Somatoforme Stérungen
(F45.-)

Wiederholte Darbietung korperlicher Symp-
tome in Verbindung mit hartnackigen Forde-
rungen nach medizinischen Untersuchun-
gen trotz wiederholter unauffalliger Befunde
und Versicherung der Arzte, dass die Symp-
tome nicht kérperlich begrindbar sind.

¢ Ausserung von multiplen
Symptomen (wie bei der
Panikstérung)

e Bei Somatoformen Stérungen Symptome
eher dauerhaft, bei Panikstérung eher
episodisch

Hypochondrische Stérung
(F45.2)

Beharrliche Beschéftigung mit der Mog-
lichkeit an einer oder mehreren schweren
und fortschreitenden korperlichen Krank-
heiten zu leiden.

e Angst vor Krankheit (wie
bei GAS)

e Bei der GAS sind Inhalte der Sorgen ver-
schieden, bei Hypochondrischer Stérung
auf Krankheit beschrankt.

Substanzmissbrauch (F10-
F19)

Stimulanzien- (Kokain, Amphetamine etc.)
und Kaffeekonsum, sowie Opiat-,
Benzodiazepin-, oder Alkoholentzlige

e Vegetative Symptome wie
bei Panikattacken

e Vorgangiger Konsum der Substanz
Bedingung

Autismus-Spektrum-Stérung
(F84.0/ F84.1/ F84.5)

Gekennzeichnet durch qualitative
Abweichungen in den sozialen Interaktio-
nen und Kommunikationsmustern und
durch ein eingeschranktes, stereotypes,
sich wiederholendes Repertoire von
Interessen und Aktivitaten.

* Angste wie bei Sozialer
Phobie

e Bei den Autismus-Spektrum-Stérungen
bestehen Angste eher aufgrund
mangelnder sozialer Kompetenzen.

e Bei Sozialer Phobie ist das Wissen Uber
soziale Kompetenzen haufig intakt.

Psychotische Stérungen

Verandertes Erleben des eigenen Ichs und
der Umwelt, einhergehend mit z.B. Wahr-
nehmungsstorungen, Wahnsymptomen etc.

e Vermeidung von sozialen
Situationen (wie bei
Sozialen Phobien)

e Bei psychotischen Stérungen Vermei-
dung aufgrund von z.B. wahrgenomme-
ner Bedrohung durch andere

e Bei Sozialer Phobie Vermeidung
aufgrund von Angst vor Peinlichkeit
und Scham
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nenalter Rechnung getragen. Es zeigte sich, dass
bei 43.1% einer Stichprobe von 38 993 Erwachse-

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (GAD-7; 14)

nen das Ersterkrankungsalter beziiglich der Tren- - — " -

.. ib hrel Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der | Uberhaupt An An mehr als| Beinahe
nungsangststorung tiber 18 Jahre lag (10). letzten 2 Wochen durch die folgenden nicht einzelnen | der Hélfte | jeden Tag

Beschwerden beeintrachtigt? Tagen der Tage

Diagnostik und Differentialdiagnostik Nermesi, Anesiehlet eder 0 0 0 0
von Angststérungen Anspannung 0 1 2 3
In der Praxis kann es Schwierigkeiten bereiten el i i e seli, Soiai 40 O O O O
Angststérungen zu erkennen, da Patienten hdu- | stoppen oder zu kontrollieren 0 1 5 3
fig nicht {iber ihre Angste, sondern iiber Schmer- Ubormissice S A—— o 0 0 0 0
zen, Schlafstorungen oder andere somatische defé?:i;gzgeogﬁzﬂenezug ch versenies 0 ) 5 3
Beschwerden berichten (11, 12). Bei Verdacht auf e
eine Angststorung konnen in der Primérversor- S, Gl Gl el O O O O
gung Fragen gestellt (sieche Tabelle 2 (13)) oder U ! 2 B
wissenschaftlich validierte kurze Screening-Fra- ]Ic?"elalitlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer t | t t
gebogen eingesetzt werden, zum Beispiel der | 0 1 2 3
Generalized Anxiety Disorder Assessment Fra- | Schnelle Verargerung oder Gereiztheit | ] O O
gebogen (GAD-7 (14); siche Abb. 1). Der GAD-7 0 1 2 3
Fragebogen wurde urspriinglich fiir die GAS ent- Gefuhl der Angst, so als wiirde etwas O O | |
wickelt. Es hat sich aber gezeigt, dass er auch Schlimmes passieren 0 1 2 3
sensitiv und spezifisch fiir andere Angststérun- e — Y — o n der Spaltensummen

gen ist (15). Beim GAD-7 Fragebogen deutet ein
Summenwert ab 8 auf eine mogliche Angsterkrankung hin.
Erhirtet sich der Verdacht auf eine Angststorung, sollte eine Uber-
weisung in eine Fachinstitution erfolgen, wo eine Diagnosestellung
nach ICD-10 (8,9) stattfindet (siche Tabelle 1) und dem Patienten
die Therapieoptionen ausfiihrlich dargestellt und erkldrt werden.
Eine Angststorung sollte fachirztlich-/psychologisch-psychothera-
peutisch behandelt werden (13).

Zur prizisen Erfassung von Angststorungen koénnen struktu-
rierte und halbstrukturierte Interviews verwendet werden (z.B. das
Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.IN.I; DSM-IV;
ICD-10) (16).

Angststorungen miissen differentialdiagnostisch von anderen psy-
chischen Stérungen mit dhnlichen Symptomen unterschieden

Auswabhl nichtpsychiatrischer Ursachen von
Angst- oder angstahnlichen Symptomen (17)

Kardiovaskulare Ursachen

= Angina pectoris, Koronarinsuffizienz
= Arrhythmien

= Myokardinfarkt

= Arterielle Hypertonie

= Herzklappenerkrankungen

= Herzinsuffizienz

Pulmonale Ursachen

= Asthma bronchiale

= Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
= Pneumothorax

= Lungenembolie

= Lungenddem

Endokrine/metabolische Ursachen

= Hypoglykamie

= Hyperthyreose

= Ph&ochromozytom

= Karzinoid

> Insulinom

= Akute intermittierende Porphyrie
= Elektrolytveranderungen

= M. Cushing

werden. Tab. 3 gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten psychi-
atrischen Differentialdiagnosen wieder. Nebst den gemiss ICD-
10 diagnostizierbaren eigentlichen Angststorungen gibt es einige
nichtpsychiatrische Ursachen, die «Angstsymptome» auslosen kon-
nen (siehe Tab. 4). Die Therapie der Angststorungen wird in einem
weiteren Artikel beschrieben.

Dr. med. Lucas Krug, |.krug@hin.ch
Psychiatrie und Psychotherapie FMH

Dr. phil. Olivia Bolt, olivia.bolt@hin.ch

Eidgendssisch anerkannte Psychotherapeutin
Sanatorium Kilchberg AG und eigene Praxen in Zlrich
Selnaustrasse 6, 8001 Zurich

Interessenskonflikt: Die Autoren haben in Zusammenhang mit diesem
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Angst ist eine Emotion, die auftritt, wenn eine Situation als bedrohlich
wahrgenommen wird. Pathologische Angst tritt in Situationen auf, in
denen keine reale Bedrohung und Gefahr besteht.

Angststérungen sind haufig und beeintrachtigend mit einer durch-
schnittlichen 1-Jahrespravalenz von 10.6% und einer Lebenszeitpra-
valenz von 16.6%.

Die ICD-10 unterscheidet zwischen folgenden Angststérungen: Agorapho-
bie (mit und ohne Panikstdrung), Soziale Phobie, Spezifische (isolierte)
Phobien, Panikstérung (episodisch paroxysmale Angst), Generalisierte
Angststorung und ,,Angst und depressive Stérung*“ gemischt.
Angstpatienten prasentieren sich haufig mit Schmerzen, Schlafstérun-
gen und anderen somatischen Symptomen. Spezifische Fragen bezlig-
lich Angst oder ein Screening Fragebogen kdnnen helfen,
Angststérungen in der Primarversorgung zu erkennen.

Angststérungen sollten in einer Fachinstitution abgeklart werden und
facharztlich-/psychologisch-psychotherapeutisch und/oder psycho-
pharmakotherapeutisch behandelt werden.

der informierte arzt_11_2019
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