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Einleitung

Die Generalisierte Angststorung (GAS) gilt als ,,schwierige Storung*: Sie
ist schwerer als andere zu identifizieren und differenzialdiagnostisch ab-
zugrenzen, die psychologischen Modelle der Storung sind komplex und
noch nicht vereinheitlicht, und die Storung ist nicht zuletzt schwer behan-
delbar. Patienten mit einer Generalisierten Angststorung gelingt es leicht,
den Therapeuten mit immer wieder neuen Sorgen und Zweifeln zu blo-
ckieren und ein strukturiertes Vorgehen, wie es sich bei anderen Angststo-
rungen langst durchgesetzt hat, zu verhindern.

Diese Probleme haben aber im letzten Jahrzehnt erhebliche Forschungsbe-
miihungen, insbesondere auch hinsichtlich der Entwicklung brauchbarer,
einfacher und effektiver therapeutischer Modelle und Methoden stimuliert,
die wir auf der Basis des grundlegenden Storungswissens hier vorstellen
mochten.

Nijmegen und Dresden, September 2004 Eni S. Becker
Jirgen Hoyer



Sorgen stehen
im Zentrum

1 Beschreibung der Stérung

Die Generalisierte Angststorung (GAS) ist eine hiufige psychische Sto-
rung, die Betroffene stark belastet. Patienten mit einer Generalisierten
Angststorung (im Folgenden auch kurz: GAS-Patienten) leiden unter
chronischer, anhaltender Angst, die durch hdufige Sorgen bzw. dngstliche
Erwartungen geprigt ist. Diese Sorgen konnen von den Betroffenen unzu-
reichend oder gar nicht kontrolliert werden. Sie beziehen sich auf ver-
schiedene Lebensbereiche. Oft drehen sie sich um personliche Beziehun-
gen, die Arbeit oder auch um finanzielle Angelegenheiten. Die Besorgnis
ist exzessiv, aber nicht unbedingt unrealistisch. Begleitet werden die Sor-
gen von einer erhohten motorischen Spannung sowie von Hypervigilanz
und erhohter Aufmerksamkeit. Vor allem klagen Patienten iiber Schlaf-
schwierigkeiten, Ruhelosigkeit, Muskelverspannungen, Nervositit und er-
hohte Reizbarkeit. Anders als bei Phobien besteht keine Angst vor einem
bestimmten Objekt oder einer Situation. Auch kommt es im Allgemeinen
nicht zu Panikanféllen. Die GAS ist sozusagen eine ,,leisere’ Storung, die
langsam einsetzt, aber chronisch verlduft. Da ihr ein auffilliges Merkmal
zu fehlen scheint — Sorgen kennen wir alle — wird die GAS oft nicht er-
kannt, so dass die Patienten ohne effektive Behandlung bleiben.

1.1 Bezeichnung

Die diagnostischen Kriterien und auch die Bezeichnungen der GAS haben
hiufig gewechselt, und es war lange Zeit umstritten, ob es sich iiberhaupt
um eine eigenstdndige und eindeutig definierbare Storung handelt (vgl.
Hoyer, Becker, Beesdo & Wittchen, 2003; Kessler, 2000). Die Generali-
sierte Angststorung entstand aus der Aufspaltung der klassischen Angst-
neurose in zwei getrennte Storungen. Wenn Panikanfélle fehlen, und dau-
erhafte, unrealistische oder iibertriebene Furcht oder Sorgen im Zentrum
der Beschwerden stehen, kennzeichnet dies eine Generalisierte Angststo-
rung. Auch der friiher gingige klinische Begriff der ,.frei-flottierenden
Angste* bezeichnet das fiir die GAS typische Symptombild. Manchmal
werden auch die Begriffe Generalisiertes Angstsyndrom oder Generali-
sierte Angsterkrankung verwendet. Die Benennung als ,,Angstsyndrom*
verweist auf das bei dieser Storung typische Symptommuster; die Be-
zeichnung ,,Angsterkrankung* suggeriert eine Analogie zu medizinischen
Erkrankungen. Wir verwenden in diesem Buch die auch den internationalen
Klassifikationsschemata gebriduchliche Bezeichnung Generalisierte Angst-
storung (generalised anxiety disorder).
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1.2 Definition

Die Definition der GAS und damit auch ihre Diagnose haben sich im
Laufe der letzten Jahre und Jahrzehnte stark gewandelt. Im DSM-III
wurde die GAS lediglich als Residual-Kategorie behandelt. Die Diagnose
konnte nur vergeben werden, falls keine andere psychische Storung vor-
lag, d.h. auch keine Depression oder andere Angststorungen. Mit dem
DSM-III-R (APA, 1986) wurde die GAS jedoch als eigenstindige Storung
definiert. Konzeptuell war die wichtigste Verdnderung, dass die Sorgen als
definitorisches Merkmal in den Vordergrund gestellt wurden. Sie hatten
sich als verlidsslich diagnostizierbares Kennzeichen der Storung herausge-
stellt. Mit dem DSM-IV (APA, 1994; Sal3, Wittchen & Zaudig, 1996) hat
sich die Reliabilitdt der Diagnose nochmals verbessert. In der aktuellen
Version des DSM-IV stehen eindeutig die pathologischen Sorgen im Mittel-
punkt des Storungsbildes.

Betroffene Patienten leiden unter exzessiven Sorgen, die sich nicht nur auf
einen Bereich beziehen. Wichtig ist vor allem, dass die Sorgen als unkon-
trollierbar empfunden werden. Des Weiteren sind drei aus sechs moglichen
korperlichen Symptomen fiir die Diagnose der Generalisierten Angststo-
rung erforderlich. Die sechs aufgenommenen Symptome haben sich als
diejenigen erwiesen, die fiir die GAS am typischsten sind und sie am besten
von den anderen Angststorungen abgrenzen (Brown, Marten & Barlow,
1995). Patienten klagen vor allem iiber Ruhelosigkeit, leichte Ermiidbar-
keit, Konzentrationsschwierigkeiten, Nervositit und erhohte Reizbarkeit,
Muskelverspannungen und Schlafschwierigkeiten. Die typischerweise mit
Angst assoziierten korperlichen Verinderungen im Bereich vegetativer
Ubererregbarkeit wie Herzklopfen, Atemschwierigkeiten, Schwitzen etc.
konnen zwar vorkommen, sind fiir eine GAS-Diagnose nach DSM-IV
aber nicht erforderlich. Weiterhin wird gefordert, dass die Angst bzw. die
Sorgen zu subjektivem Leiden oder klinisch relevanten Beeintrdchtigun-
gen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen
fiihren. Beispiele fiir Letzteres liefern Personen, die auf einen beruflichen
Aufstieg verzichten, weil er mehr Verantwortungsiibernahme und Risiken
bedeuten wiirde; die auf eine Familiengriindung verzichten, weil Kinder
schlieBlich verungliicken konnten; oder die angenehme Aktivititen (Rei-
sen, Ausfliige, Sport) vermeiden, weil dabei etwas schief gehen konnte.
Hiufig und typisch ist auch die Belastung fiir Partner- oder auch kollegiale
Beziehungen auf Grund des unsicheren und riickversichernden Verhaltens
der Patienten.

Die diagnostischen Kriterien fiir die GAS nach ICD-10 weichen von denen
des DSM-IV leicht ab, fiihren in der Konsequenz aber zu einer erschre-
ckend geringen Ubereinstimmung zwischen beiden Systemen (Kappa k =
.39; Slade & Andrews, 2001). Im ICD-10 wird als wesentliches Symptom
eine generalisierte und anhaltende Angst, die nicht auf bestimmte Situa-
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GAS ist im
ICD-10 anderen
Stérungen
untergeordnet

Diagnostische Kriterien fiir die Generalisierte Angststérung
nach DSM-IV (SaB, Wittchen & Zaudig, 1996)

A. UbermiBige Angst und Sorge (furchtsame Erwartung) beziiglich meh-
rerer Ereignisse oder Tiatigkeiten, die wiahrend mindestens 6 Monaten
an der Mehrzahl der Tage auftraten.

B. Die Person hat Schwierigkeiten, die Sorgen zu kontrollieren.

C. Die Angst und Sorge sind mit mindestens 3 der folgenden 6 Symp-
tome verbunden (wobei zumindest einige der Symptome in den ver-
gangenen 6 Monaten an der Mehrzahl der Tage vorlagen)

Ruhelosigkeit

leichte Ermiidbarkeit

Konzentrationsschwierigkeiten oder Leere im Kopf

Reizbarkeit

Muskelspannung

Schlafstorungen/Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten oder unru-

higer, nicht erholsamer Schlaf

D. Die Angst und Sorgen sind nicht auf Merkmale einer psychischen
Storung beschrinkt (Angst und Sorgen beziehen sich z. B. nicht dar-
auf eine Panikattacke zu erleiden).

E. Die Angst, Sorge oder korperliche Symptome verursachen in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigung in sozialen, beruf-
lichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

F. Das Storungsbild geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung
einer Substanz oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zuriick
und tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf einer affektiven Storung,
einer psychotischen Storung oder einer tiefgreifenden Entwicklungs-
storung auf.

AN E L=

tionen in der Umgebung beschrinkt ist, gesehen. Diese muss wie im DSM
liber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten bestehen. (Die klinisch-
diagnostischen Leitlinien zum ICD-10 verlangen allerdings lediglich einen
Zeitraum von ,,mindestens mehreren Wochen*; vgl. Dilling, Mombour
& Schmidt, 1991, S. 150.) Es miissen mindestens 4 von 22 moglichen
Begleitsymptomen (die Symptome der vegetativen Ubererregbarkeit ein-
schlieBen) aufgetreten sein. Diese weniger spezifischen Kriterien fiihren
zu einer gegeniiber DSM erhohten Vergabe der Diagnose (Slade & Andrews,
2001). Allerdings kann die Diagnose nicht vergeben werden, falls eine
phobische Storung, Panikstorung, hypochondrische Stérung oder Zwangs-
storung vorliegt. Der Ausschluss so vieler Angststorungen fiihrt anderer-
seits dazu, dass die GAS gemidl ICD leicht ,,iibersehen* wird, da die Dia-
gnose formal nicht vergeben werden kann. Studien sprechen aber fiir eine
Eigenstidndigkeit der Diagnose GAS (Kessler, 2000). Von daher ist derzeit
die Diagnose nach DSM-IV vorzuziehen.
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Diagnostische Kriterien fiir die Generalisierte Angststérung
nach ICD-10 (Dilling, Mombour, Schmidt & Schulte-Markwort, 1991)

A. Ein Zeitraum von mindestens 6 Monaten mit vorherrschender An-
spannung, Besorgnis und Befiirchtungen in Bezug auf alltigliche Er-
eignisse und Probleme.

B. Mindestens 4 Symptome aus einer Liste mit 22 Symptomen (Vegeta-
tive Symptome, Thorax und Abdomen betreffend, psychische Symp-
tome, allgemeine Symptome, Symptome der Anspannung, unspezifi-
sche Symptome).

C. Die Storung erfiillt nicht die vollstindigen Kriterien fiir eine Panik-
storung, eine phobische Storung, eine Zwangsstorung oder eine hy-
pochondrische Storung.

D. Die Storung ist nicht zuriickzufiihren auf eine organische Krankheit,
eine organische psychische Storung oder auf eine durch psychotrope

Substanzen bedingte Storung.

1.3 Epidemiologische Daten

Die GAS ist eine hidufige psychische Storung mit einer eher hoheren Priva-
lenz als z. B. die Panikstorung. Neuere epidemiologische Studien zur Pri-
valenz von GAS in den USA ergaben Lebenszeitpriavalenzen zwischen 4 %
und 7 %, Ein-Jahresprivalenzen zwischen 3 % und 5 % und Punktprivalen-
zen von 1,5 % bis 3 % (Hoyer et al., 2003; Wittchen, Zhao, Kessler & Eaton,
1994). In anderen Teilen der Welt zeigen sich dhnliche Privalenzraten, so
auch bei verschiedenen Studien in Deutschland.

Interessanterweise ist die GAS in Allgemeinarztpraxen und damit in der
medizinischen Versorgung — verglichen mit anderen psychischen Storungen
— liberproportional hdufig, dagegen wird das Storungsbild in psychiatrisch-
psychotherapeutischen Einrichtungen eher selten diagnostiziert. In der &rzt-
lichen Primirversorgung wird eine durchschnittliche Ein-Monats-Préiva-
lenz (gemiB ICD-10) von 7,9 % berichtet (Ustiin & Sartorius, 1995). Eine
bundesweite Studie an iiber 20000 Patienten ergab eine Stichtagsprivalenz
von 5,3 % (Wittchen et al., 2001). Damit ist die GAS die hdufigste Angst-
storung in der Primédrversorgung und deutlich hdufiger als zum Beispiel die
Panikstorung (Pravalenz: 1 %; Ustiin & Sartorius, 1995). Epidemiologische
Studien zeigen, dass die GAS bei Frauen etwas hiufiger als bei Ménnern
auftritt (Wittchen, Zhao, Kessler & Eaton, 1994). Moglicherweise ist dies
jedoch nur der Fall, weil Frauen hdufiger komorbide Stérungen aufweisen
als Ménner. So zeigte sich, dass sich bei der Betrachtung reiner GAS keine
Geschlechtsunterschiede mehr zeigen. Auch das Alter hingt mit dem Risiko
fiir GAS zusammen. Die hochsten Privalenzen zeigen sich, anders als bei
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GAS ist auch
héufig bei
Alteren

GAS ist oft
chronisch

Patienten

mit GAS
erhalten spét
psychologische
Behandlung

anderen Angststorungen, in mittleren bzw. hoheren Altersgruppen; ein Ef-
fekt, der bei Frauen besonders akzentuiert ist. Die GAS wird insgesamt als
die Angststorung angesehen, die bei dlteren Menschen am héufigsten vor-
kommt, so deutet sich ein zweiter Gipfel bei Frauen zwischen 55 und 60 Jah-
ren an (Hoyer et al., 2003; Wittchen & Hoyer, 2001). Aulerdem scheint die
GAS insgesamt hidufiger zu werden, denn neuere Studien zeigen, dass junge
Leute (um die 20) hiufiger unter einer GAS leiden als die Generation vor
ihnen (Becker, Goodwin, Holting, Hoyer & Margraf, 2003; Hoyer, Becker
& Margraf, 2002).

Zusammenfassung

— Die GAS ist eine hiufige Angststorung mit einer Lebenszeitpriavalenz
bei ca. 5 %.

— Thre Haufigkeit scheint in den letzten Jahren eher zuzunehmen.

— Sie ist die hdufigste Angststorung in der Allgemeinarztpraxis — aber in
der psychotherapeutischen Versorgung seltener als andere Angststo-
rungen.

— Frauen sind etwas hédufiger betroffen.

— Die GAS beginnt hiufig zwischen 20 und 30 Jahren hat aber einen
zweiten Gipfel im hoheren Alter zwischen 55 bis 60 Jahren. Sie ist
somit die hdufigste Angststorung im hoheren Alter.

1.4 Verlauf und Prognose

Epidemiologische Studien lassen iibereinstimmend erkennen, dass GAS
eine chronische Storung ist, die trotz Schwankungen der Symptomschwere
im Allgemeinen ein Jahrzehnt oder linger anhélt. Das Verhiltnis von Punkt-
zu Lebenszeitprivalenz, welches als Indikator fiir die Chronizitét einer
Storung herangezogen werden kann, liegt im Bereich zwischen 40 % und
60 %, und damit hoher als bei anderen Stérungen (vgl. Hoyer et al., 2003).

Obwohl der Beginn der GAS recht friih liegen kann, kommen Patienten
mit einer Generalisierten Angststdrung erst spit in psychotherapeutische
Behandlung. Dabei ist es besonders wichtig, die GAS moglichst friihzei-
tig zu behandeln, da es gerade bei dieser Storung leicht zu einer Chronifi-
zierung kommen kann (Angst & Vollrath, 1991; Blazer et al., 1991; Noyes,
Holt & Woodman, 1996). So hatten nur 15 % der Patienten mit GAS eine
volle Remission von zwei Monaten oder ldnger im ersten Jahr der Erkran-
kung (25 % in den ersten zwei Jahren). Nur 38 % waren nach fiinf Jahren
voll remittiert (Yonkers, Dyck, Warshaw & Keller, 2000).

Warum suchen Personen mit GAS dennoch insgesamt so selten psychothe-
rapeutische oder psychiatrische Hilfe auf? Nur ungefihr ein Fiinftel der Per-
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sonen mit GAS kommen im Jahr des Beginns der Stérung in Behandlung,
durchschnittlich warten die Betroffenen mehr als ein Jahrzehnt. Auffillig
ist, dass Patienten mit einer GAS im Allgemeinen mindestens eine weitere
psychische Storung haben, bevor sie aktiv um Behandlung suchen (Wittchen
et al., 1994). Hierfiir gibt es mehrere mogliche Erkldrungen: Zum einen, dass
reine GAS selbst nicht beeintrichtigend genug ist. Dem widersprechen ak-
tuelle Studien jedoch deutlich. So sind auch Patienten, die ,,nur* unter der
GAS leiden, sehr stark beeintrachtigt. Kessler, DuPont, Berglund und Witt-
chen (1999) verglichen reine und komorbide GAS und Depression in zwei
reprasentativen epidemiologischen Studien in den USA. Sie fanden, dass es
zwischen Personen mit nicht-komorbider GAS und nicht-komorbider De-
pression in Bezug auf die Beeintrichtigung keinen Unterschied gibt. In einer
Primérversorgungsstudie zeigte sich, dass die soziale Beeintrichtigung bei
Personen mit GAS sogar groBer als bei Personen mit chronisch somatischen
Krankheiten ist (Maier et al., 2000). Somit scheint es nicht an mangelnder
Beeintrichtigung zu liegen, dass so spit Hilfe gesucht wird.

Die andere mogliche Erkldrung ist, dass sich Personen mit GAS iiber viele
Dinge Sorgen machen, aber selten wahrnehmen, dass ihre exzessiven Sorgen
Zeichen einer psychischen Storung sind, solange keine anderen, psychopa-
thologisch leichter erkennbaren Stérungen hinzukommen. Sorgen hat ver-
meintlich jeder. Auch eine dritte Moglichkeit besteht: So zeigt sich, dass die
Patienten hédufig zunédchst ithren Hausarzt aufsuchen. Dieser erkennt aber
hiufig nicht die zu Grunde liegende Storung (Hoyer et al., 2001). Viele der
Patienten klagen schlieBlich auch nicht iiber Angste, sondern iiber Schlaf-
storungen, ,,innere Anspannung®, ,,Nervositit* oder andere eher der Begleit-
symptomatik zuzuordnenden Konsultationsgriinde. So werden diese Patien-
ten oft nicht einer erfolgversprechenden Behandlung zugeleitet. Derzeit gibt
es keine Untersuchungen, die unmittelbar aufzeigen, wie es zu diesem spi-
ten Hilfesuchverhalten kommt. Die Auswirkungen jedoch sind klar: Die Pa-
tienten kommen oft erst nach vielen Jahren mit einem verfestigten Leiden
und oft weiteren psychischen Storungen zu einem Psychotherapeuten und
zeigen dann oft ein recht komplexes Storungs- und Symptombild.

Zusammenfassung

— Es handelt sich bei der GAS um eine chronische Stérung mit einer ge-
ringen Rate von Spontanremissionen — allerdings durchaus mit Schwan-
kungen im Befinden.

— Die betroffenen Patienten suchen oft erst sehr spit psychotherapeutische
Hilfe.

— Wenn Patienten mit GAS Hilfe suchen, leiden sie meistens schon unter
weiteren Storungen.

— Patienten mit GAS werden durch ihre Storung massiv beeintrachtigt.
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Definiton der
Sorgen

Typische Inhalte
der Sorgen

1.5 Differenzialdiagnose

1.5.1 Die Art der Sorgen

Bei der Diagnose der Generalisierten Angststorung stehen die Sorgen im
Mittelpunkt. Diese sind fiir das Verstdndnis der Storung sowie fiir die Di-
agnose und Differenzialdiagnose von zentraler Bedeutung. Da die Sorgen
das Merkmal sind, an dem die Storung GAS erkannt werden kann, soll das
Phinomen der pathologischen Sorgen hier etwas ausfiihrlicher beschrie-
ben werden. Zudem sind sie auch der Ansatzpunkt fiir die Therapie. Sor-
gen sind Gedankenketten, die sich mit moglichen zukiinftigen bedroh-
lichen Situationen beschiftigen. Sie werden begleitet von dem Gefiihl der
Angst und werden als negativ und belastend erlebt. Patienten fillt es sehr
schwer, diese Sorgen zu kontrollieren, d.h., mit dem Sorgen aufzuhoren,
obwohl sie dies gerne titen. Sorgen sollten eigentlich helfen, Probleme zu
losen (vgl. verwandte Begriffe wie ,,Fiirsorge* oder ,,Vorsorge*), bei Pa-
tienten haben sie ihre urspriingliche Funktion jedoch offensichtlich ver-
loren. Unangenehme Situationen oder Katastrophen werden gedanklich
durchgespielt, ohne zu einer Losung zu gelangen. Vielmehr verstéirken sie
die Gefiihle der Hilflosigkeit.

Nun sind Sorgen wirklich jedem bekannt. In welcher Weise unterscheiden
sich die Sorgen der GAS-Patienten von denen gesunder Personen?

Inhaltlich, in Bezug auf die Thematik der Sorgen, finden sich, wenn iiber-
haupt, nur wenige Unterschiede. So hat es den Anschein, als ob sich beide
Gruppen in ungefidhr gleichem Verhiltnis um Familie, Beziehungen und
finanzielle Angelegenheiten sorgen. Aulerdem werden die Sorgen auch glei-
chermallen als realistisch bzw. realititsangemessen empfunden. Unter-
schiede zwischen Patienten und Kontrollpersonen zeigten sich nur in Bezug
auf das Sorgenthema ,,alltdgliche Kleinigkeiten* (daily hassles). Hieriiber
sorgten sich Patienten mit GAS verhdltmismdfig stirker (Craske, Rapee,
Jackel & Barlow, 1989; Hoyer, Becker & Roth, 2001). Dieses Thema, auch
wenn es in manchen Texten als typisch bezeichnet wird, zihlt aber keines-
wegs zu den absolut gesehen hidufigsten Sorgenthemen bei der GAS, und
Hoyer, Becker und Margraf (2002) konnten auch den relativen Unterschied
zu Gesunden nicht bestidtigen. Unterschiede zwischen den Inhalten der
Sorgen bestehen aber offensichtlich zwischen GAS- und Panikpatienten.
Wihrend GAS-Patienten sich in der Studie von Breitholtz, Johannsson und
Ost (1999) eher mit ,,mentalen Katastrophen‘ beschiiftigen — interperso-
nelle Konflikte, Zuriickweisung, eigene Inkompetenz, Sorgen um andere,
kleinere Dinge — liegt der Akzent bei Panikpatienten eindeutig auf der Er-
wartung ,,korperlicher Katastrophen* (Krankheit, Verletzung, eigener Tod).
Insgesamt scheinen es jedoch eher Art und Ausmal} des Sorgens zu sein,
die GAS-Patienten und Gesunde unterscheiden, als der Inhalt.



Typisch fiir GAS-Patienten ist eindeutig die Zeit, die die Sorgen einneh-
men. So gaben Patienten der Studie von Craske et al. (1989) an, sich 60 %
des Tages zu sorgen, bzw. durchschnittlich fast 10 Stunden — gegeniiber
18 % bei Kontrollpersonen. Dupuy, Beaudoin, Rhéaume, Ladouceur und
Dugas (2001) sowie Hoyer, Becker und Roth (2001) fanden iibereinstim-
mend Werte von iiber 6 Stunden tiglich. Somit sind die Sorgen der Patien-
ten exzessiv, auch verglichen mit klinischen Kontrollprobanden (Hoyer,
Becker & Roth, 2001). Dies spiegelt sich auch in einer subjektiv geringe-
ren Kontrollierbarkeit der Sorgen wider; gleichzeitig wird eine hohere
emotionale Belastung mit den Sorgen verbunden (Hoyer, Becker & Roth,
2001). GAS-Patienten versuchen dementsprechend oft, ihre Sorgen aktiv
zu kontrollieren. Manche haben ausgefeilte Strategien, um dies zu errei-
chen, ohne dass dies langfristig erfolgreich ist. Es gelingt nicht, mit dem
Sorgen aufzuhoren, was hdufig zu Sorgen iiber die Sorgen (bzw. ihre Un-
kontrollierbarkeit), so genannten Metasorgen (meta-worries; Wells, 1997,
1999, 2000; vgl. auch Hoyer & Becker, 2000), fiihrt. Die Patienten fiirch-
ten beispielsweise, dass ihnen das exzessive Sorgen schaden konnte oder
ein Hinweis dafiir ist, dass sie verriickt werden. Ein klinisch relevantes
Merkmal des Sorgenprozesses ist zudem, dass Patienten mit einer Genera-
lisierten Angststorung hiufig von einem Sorgenthema zum néchsten ,,sprin-
gen“, ohne eines durchzudenken, so dass sich das Gefiihl, keine Kontrolle
zu haben, verstiarkt. Ein weiterer Unterschied besteht darin, dass die Pa-
tienten stidrker Katastrophisieren als Gesunde und auch davon ausgehen,
weniger Ressourcen zu besitzen, um mit einem Problem zurecht zu kom-
men (Roemer, Orsillo & Barlow, 2002).

Zusammenfassung

— Sorgen sind im Allgemeinen dngstliche Erwartungen, die sich auf ein
mogliches unangenehmes Ereignis beziehen — ein schlechter Aus-
gang wird befiirchtet.

— Patienten sorgen sich inhaltlich um die gleichen Dinge wie gesunde
Personen.

— Viele der Sorgen der GAS Patienten sind realistisch.

— Die Sorgen von GAS-Patienten sind exzessiv — die Betroffenen sor-
gen sich viele Stunden am Tag.

— GAS-Patienten konnen ihre Sorgen nicht kontrollieren, obwohl sie

dies versuchen, und fiihlen sich stirker durch sie beeintrichtigt.

Sorgen sind
exzessiv und
schwer zu
kontrollieren



Differentialdiag-
nose anhand
der Sorgen

1.5.2 Abgrenzungen zu anderen psychischen
Stérungen

Sorgen bei GAS versus bei Gesunden. Um die Sorgen von gesunden Per-
sonen von denen der Patienten mit GAS abzugrenzen, sind die Kriterien
der DSM-IV Diagnose gut geeignet (Hoyer, Becker & Margraf, 2002): So
haben Gesunde duferst selten iiber einen langen Zeitraum an der Mehrzahl
der Tage Sorgen, die sich zudem iiber mehrere Bereiche erstrecken. Darti-
ber hinaus gelingt es den meisten, thre Sorgen zu kontrollieren, bzw. sie
konnen aufhoren, sich zu sorgen, oft ohne spezielle Kontrollstrategien ein-
zusetzen. Zudem werden die Sorgen der GAS-Patienten von charakteristi-
schen korperlichen Symptomen begleitet.

GAS versus andere Angststorungen. Von den meisten anderen Angststo-
rungen unterscheidet sich die GAS dadurch, dass es in der Regel keine rein
situationsbezogenen Ausloser fiir die Symptomatik gibt und dass offenes
Vermeidungsverhalten fehlen kann. Die Panikstorung und die GAS haben
aber gemein, dass es bei beiden keine Angst vor einer bestimmten Situa-
tion oder einem Objekt gibt. Sie werden daher auch oft als dhnliche Sto-
rungen angesehen. So wurden sie als Gruppe der Zustandséngste zusam-
mengefasst und von den Phobien abgegrenzt. Sie unterscheiden sich in
Hinsicht auf die Panikanfille, die bei der GAS eher die Ausnahme sind.
Sollte eine GAS zusitzlich zu einer Panikstorung diagnostiziert werden,
diirfen sich die Sorgen nicht allein auf die Panikanfille oder ihre Auswir-
kungen beziehen. Kommt es bei Bestehen eines Paniksyndroms zu kli-
nisch relevanten Sorgen, die sich nicht auf die Panikerkrankung beziehen,
dann konnen laut DSM-IV beide Diagnosen vergeben werden. Studien
haben aber gezeigt, das Sorgen bei den anderen AngststGrungen nur eine
untergeordnete Rolle spielen, sie treten sehr viel seltener auf, sind besser

kontrollierbar und werden als weniger aversiv empfunden (Becker et al.,
2003).

Sorgen versus Zwangsgedanken. Inwiefern unterscheiden sich die Sorgen
von den Zwangsgedanken, die ja auch nicht kontrolliert werden konnen und
als sehr unangenehm erlebt werden? Zum einen bestehen thematische
Unterschiede. Zwangsgedanken beschiftigen sich mit Verunreinigung, An-
steckung, oder dem Kontrollieren, meist ohne dass dies mit realen Lebens-
problemen in Zusammenhang steht. Dariiber hinaus sind Zwangsgedanken
aber auch deutlich stereotyper, es handelt sich nicht um Gedankenketten —
sondern hdufig um Wiederholung eines immer gleichen ,,Gedankens* oder
Satzes. Zwangsgedanken gehen oft mit einem Impuls oder einem Drang ein-
her oder werden als ,,aufdringlich* und damit als ich-dyston erlebt. AuBer-
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dem werden sie im Allgemeinen ,,neutralisiert”, d.h. sie 16sen eine Hand-
lung aus, welche die Angst reduzieren soll.

GAS versus Depression. Es ist deutlich schwieriger die Sorgen von dem
Griibeln des Depressiven abzugrenzen. Griibeln und Sorgen treten hiufi-
ger gemeinsam auf, vor allem wenn eine Depression vorliegt. Es konnen
aber Anhaltspunkte zur Unterscheidung gegeben werden: Sorgen sind
nicht auf Vergangenes gerichtet — wie es beim Griibeln hiufig der Fall ist —
sondern sie beschiftigen sich mit zukiinftigen aversiven Ereignissen oder
Katastrophen. AuBBerdem ist der begleitende Affekt eher ein dngstlicher
und nicht ein depressiv-niedergeschlagener. Es ist zu beachten, dass die
diagnostischen Kriterien des DSM-IV fordern, dass nicht beide Storungen
vollig zeitgleich auftreten. Bei exakter zeitlicher Ubereinstimmung der
Phasen wird nur die Diagnose Schwere Depressive Storung vergeben.

GAS versus Hypochondrie. Diese Unterscheidung fillt nicht immer leicht.
So haben Patienten mit GAS héaufiger hypochondrische Befiirchtungen.
Aber im Allgemeinen kreist ithr Denken eben nicht nur um ihre Gesund-
heit, sie sind auch nicht so oft beim Arzt und sie lassen sich von diesem —
im Gegensatz zu Patienten mit Hypochondrie — eher beruhigen. Vielmehr
fiirchten GAS-Patienten die Folgen einer Krankheit: Wer kiimmert sich
dann um die Kinder? Welche finanziellen Folgen konnten auftreten? Da-
gegen haben hypochondrische Patienten oft nur Sorgen in Bezug auf ihre
Krankheit und deren befiirchteten Auswirkungen.

Organische Ursachen. Selbstverstindlich darf die Diagnose GAS nicht ver-
geben werden, falls die Symptome durch eine medizinische Ursache oder
eine Substanz verursacht werden. Eine mogliche Ursache kann eine Schild-
driiseniiberfunktion sein. Es gibt einige Medikamente, deren Einnahme zu
GAS-ihnlichen Zustinden fiihren konnen: Zum einen Schilddriisenpripa-
rate, aber auch Bronchodilatantien, Anésthetika, Herz-Kreislaufmittel, Anti-
histaminika oder einige Antidepressiva. Es ist daher wichtig, die Medikation
genau zu erfragen und sich ggf. iiber die Nebenwirkungen aufkliren zu las-
sen. Angstsymptome konnen dabei nicht nur wihrend der Gabe, sondern
manchmal nach dem Absetzen der Medikamente auftreten. Werden Seda-
tiva, Anxiolytika oder Hypnotika genommen, kommt es beim Entzug zu
Symptomen, die Angste hervorrufen kénnen. Ahnliches gilt fiir Drogen.
So konnen Koffein, Kokain oder Halluzinogene wihrend der Einnahme
und Alkohol und Kokain beim Entzug zu Angstzustinden fiihren. Halten
die Angstsymptome deutlich iiber die Gabe oder den Entzug der Substan-
zen an, oder sind die Angstsymptome sehr viel stiarker als die Einnahme der
Substanzen vermuten liele, konnte es sein, dass eine GAS besteht (unab-
hingig von der Einnahme der Substanz).
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Tabelle 1:
Differenzialdiagnostische Aspekte

Differenzial- | Uberlappende Differenzierende
diaghose Merkmale Merkmale
Panikstérung | — Sorgen um die — Panikanfalle;

Gesundheit;
— Sorgen, nicht
arbeitsfahig zu sein;
— Angstlichkeit;

Sorgen sind nur auf die Panik bzw. die Angste
und ihre Auswirkungen bezogen

— Erwartungsangst
Phobien: — Sorgen, durch die — Situative Angste;
Agoraphobie, Angste zu stark — (starkeres) offenes Vermeidungsverhalten;
Sozialphobie, beeintrachtigt zu — eindeutige Ausléser der Angste;
Spezifische werden; — ist kein Ausldser vorhanden, bestehen im
Phobien — Erwartungséngste Allgemeinen auch keine Angste;
— wenn Sorgen auftreten, sind sie auf die Angste
und ihre Auswirkungen bezogen
Zwange — Negative, schwer — Stereotype Gedanken;
zu kontrollierende — auf ein Thema bezogen, ich-dyston;
Gedanken; — Rituale;
— Angst — Zwangshandlungen
Depression — Grlbeln; — Niedergeschlagenheit, Interesselosigkeit;
— Schlafstérungen; — depressiver Affekt;
— Mudigkeit; — Gribeln ist eher auf Vergangenes gerichtet;
— Konzentrations- — Themen des Griibelns sind eher Versagen,
schwierigkeiten Schuld, Sinnlosigkeit
Hypochondrie | — Sorgen um die — Uberzeugung, krank zu sein;

Gesundheit; — Sorgen beziehen sich nur auf einen Bereich,
— Angst die eigene Gesundheit und die Auswirkungen
einer mdglichen Krankheit;
— wiederholte Arztbesuche;
— allenfalls kurz wahrende Beruhigung durch den
Arzt
Schilddrisen- | — Angst; — im Allgemeinen keine Sorgen;
Uberfunktion | — Schlafstérungen; — Organischer Befund (unbedingt abkléren!)
— korperliche
Symptome der
Angst und
Anspannung
1.6 Komorbiditat

Die GAS tritt sehr hiufig zusammen mit anderen psychischen Storungen
auf. Dies gilt besonders fiir klinische Stichproben. Analysen an représen-
tativen Bevolkerungsstichproben zeigten nimlich, dass hier die Komorbi-
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