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Einleitung

Exposure therapy is one of the biggest success stories in mental health.
Isaac Marks (1987)

Dieses Zitat von Isaac Marks aus seiner lesenswerten Monographie Fears,
Phobias, Rituals — Panic, Anxiety and their Disorders (1987, S. 460) trifft
auch vierzig Jahre nach Erscheinen des Buches noch uneingeschrinkt zu.
Marks riithmt Exposition als ein ,,reines, potentes Kristall*“ vergleichbar mit
Insulin fiir Diabetes, das fiir die Behandlung von Agoraphobien und Panik-
storung essenziell ist. Als Herausforderung formulierte er bereits 1987 die
Suche nach den exakten Mechanismen, die der Angstreduktion unter Ex-
position zugrunde liegen. Hier hat Bouton (1993) wichtige konzeptuelle Ar-
beiten vorgelegt, die die klinische Grundlagenforschung zum Verstindnis
von Expositionstherapien nachhaltig inspiriert und wertvolle neue Erkennt-
nisse erbracht haben. Zusammen mit neuen Befunden zu Entwicklung und
Verlauf von Agoraphobien und Panikstorungen miissen diese nun Eingang
in die klinische Praxis finden. Ziel der vorliegenden Uberarbeitung unse-
res Bandes ist es, diese spannenden Befunde praxisnah fiir die Behandlung
von Agoraphobie und Panikstorung aufzubereiten.

Die eng verkniipften Storungsbilder der Panikstorung und der Agoraphobie
galten bis in die 1980er Jahre als kaum behandelbar. In der klinischen Pra-
xis machen sie den grofiten Teil der Angstpatienten aus. Beide Beschwerde-
bilder zeigen langfristig einen ungiinstigen Verlauf, bei dem Spontanremis-
sionen nur selten vorkommen. Ohne adiquate professionelle Hilfe fiihren
Panikstorung und Agoraphobie in der Regel fiir Betroffene und Angeho-
rige zu massiven Beeintrichtigungen der Lebensqualitit. Derartige Folge-
probleme stellen wiederum selbst eine Belastung dar. So kommt es oft zu
einer ,,Abwirtsspirale®, an deren Ende Depressionen, Alkoholabhingigkeit,
Medikamentenmissbrauch und eine stark erhohte Suizidgefahr stehen kon-
nen. Ein praktisches Problem ist, dass sich Panikanfille oft hinter einer rein
korperlichen Prisentation verbergen und dann hiufig falsch diagnostiziert
und behandelt werden. Durch die Konsultation zahlreicher Spezialisten
sowie aufwendige und z. T. wiederholte differenzialdiagnostische Untersu-
chungen verursachen die Patienten erhebliche Kosten. Dauermedikation
und suboptimale Behandlungen verstédrken oft die Chronifizierung der Sto-
rungen. Es ist somit nicht verwunderlich, dass Panikstérung und Agorapho-
bie ein besonders wichtiges Arbeitsfeld fiir Klinische Psychologie, Psycho-
therapie, Psychiatrie und ihre Nachbardisziplinen darstellen. In den letzten

1
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Jahren kam es zu bedeutenden Fortschritten beim Verstidndnis und der Be-
handlung der beiden Storungsbilder. Insbesondere die Befunde aus der
Grundlagenforschung zu Extinktionslernen und Gedéchtniskonsolidierung
bringen wichtige Erkenntnisse fiir die Behandlung von Vermeidungsverhal-
ten. Bevor auf diese Befunde eingegangen werden kann, miissen jedoch das
Erscheinungsbild, Storungsmodell und diagnostische Mallnahmen bei Pa-
nikstorung und Agoraphobie dargestellt werden.
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1 Beschreibung des Storungsbilds

1.1 Bezeichnung

Im Laufe von iiber hundert Jahren wurde eine Vielzahl von diagnosti-
schen Begriffen fiir die scheinbar unerkldarbaren Angstzustinde gepragt,
die fiir Panikstorung und Agoraphobie typisch sind. Die verwirrende Viel-
falt der Bezeichnungen stellte lange Zeit ein Hindernis fiir einen fachiiber-
greifenden Fortschritt dar. Je nach Spezialisierung des zuerst aufgesuchten
Diagnostikers konnten fiir ein und dasselbe Problem eher kardiologisch,
neurologisch, psychiatrisch oder psychotherapeutisch klingende Diagno-
sen vergeben werden.

Ein Grof3teil der in Tabelle 1 aufgefiihrten Begriffe geht jedoch auf Angst-
storungen wie Panikanfille oder Agoraphobien zuriick.

Die Begriffe ,,Panikstorung und ,,Agoraphobie* fanden erstmals mit der
Einfiihrung der dritten Auflage des Diagnostischen und Statistischen Ma-
nuals psychischer Storung (DSM-IIT) der Amercian Psychiatric Associa-
tion (APA) Eingang in ein Klassifikationssystem. Bis dahin wurden Pati-
enten mit Panikanfillen v. a. der Diagnose Angstneurose, die gleichzeitig
auch bei Patienten mit generalisierter Angststorung gegeben wurde, oder
der Diagnose Hysterie zugeordnet. Falls starkes Vermeidungsverhalten im
Vordergrund stand, wurde bei diesen Patienten eine Phobie diagnostiziert,
ohne die Art der Phobie genauer einzugrenzen. Grundlage fiir die neue
Unterscheidung von plotzlicher Angst und anderen Formen der Angst
waren biologische Modelle der Panikstorung, die Panikanfille als eine
qualitativ unterschiedliche Form der Angst betrachteten. Aus heutiger Sicht
kann diese Modellvorstellung jedoch in vielen Teilen als widerlegt be-
trachtet werden. In die ,,Internationale Klassifikation psychischer Stérun-
gen (ICD)* fanden die beiden Storungskategorien erst mit der zehnten
Revision Eingang (World Health Organization). Die operationalisierten
Kriterien des ICD decken sich im Grof3en und Ganzen mit den Kriterien
des DSM.
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Tabelle 1: Friihere Bezeichnungen fiir Panikstorungen und Agoraphobie

Schwerpunkt Angst — Angstneurose, Angsthysterie, Angstreaktion
— Endogene bzw. somatische Angst
— Phobisches Angst-Depersonalisations-Syndrom
— Herzphobie, Herzneurose, Herzhypochondrie
— Vasomotorische Neurose
— Kardiovaskulédre Neurose
— Reizherz, Soldatenherz
— Da Costa-Syndrom
— Chronisches Hyperventilationssyndrom
— Kardiorespiratorisches Syndrom

Schwerpunkt — Platzangst, Platzschwindel
Vermeidungsverhalten — Agoraphobie

— Panphobie

— Polyphobie

— Multiple Situationsphobie

— Topophobie

— Kenophobie

— StraBenfurcht

— Lokomotorische Angst

— Hausfrauensyndrom

— Friseurstuhl-Syndrom

— Anstrengungsphobie

Schwerpunkt kérperliche — Neurozirkulatorische Asthenie
Symptome — Neurasthenie
— Nervdses Erschdépfungssyndrom
— Neurovegetative Stérung
— (Psycho-)vegetative Labilitat, Dysregulation
— Vegetative Dystonie
— Psychophysischer Erschépfungszustand
— Psychophysisches Erschépfungssyndrom
— Funktionelles kardiovaskulares Syndrom
— Hyperkinetisches Herzsyndrom

Fazit Die Diagnose hangt v.a. von der Spezialisierung der
Diagnostiker ab!

1.2 Definition

1.2.1 Panikstoérung

In der aktuellen Definition der Panikstorung (F41.0) sind zeitlich umgrenzte

Episoden (,,Anfélle*) akuter Angst, die mit den synonymen Begriffen Pa-

nikattacken, Panikanfille oder Angstanfille bezeichnet werden, das Haupt-

spontaneitat merkmal der Storung. Charakteristisch ist dabei das plotzliche und z. T. als
der Symptome  ¢nontan erlebte Einsetzen unangenehmer Symptome. Spontaneitiit bedeu-
tet hier, dass die Betroffenen die einsetzenden korperlichen Symptome nicht
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mit externalen Stimuli (z. B. Hohe, Kaufhaus) in Verbindung bringen bzw.
dass die Angst sich nicht einer realen Gefahr zuschreiben lédsst. Die hiufigs-
ten korperlichen Symptome sind Herzklopfen, Herzrasen, Atemnot, Schwin-
del, Benommenheit, Schwitzen und Brustschmerzen sowie Druck oder
Engegefiihl in der Brust. Neben korperlichen Symptomen treten iiblicher-
weise kognitive Symptome auf, die die mogliche Bedeutung dieser soma-
tischen Empfindungen betreffen, z. B. ,,Angst zu sterben®, ,,Angst, verriickt
zu werden* oder ,,Angst, die Kontrolle zu verlieren*. Wihrend eines Panik-
anfalls zeigen die Patienten oft ausgeprigt Hilfe suchende Verhaltenswei-
sen: Sie suchen den Notarzt auf, bitten Angehorige um Hilfe oder nehmen
beruhigende Medikamente ein. Tritt der Panikanfall an einem offentlichen
Ort auf, wie z. B. dem Supermarkt, so versuchen die Patienten, diesen Ort
moglichst schnell zu verlassen und an einen sicheren Ort zu fliichten.

Diagnosekriterien der Panikst6rung (F41.0) nach ICD-10

A. Wiederholte Panikanfille, die oft spontan auftreten und nicht aus-
schlieBlich auf eine spezifische Situation, ein spezifisches Objekt,
eine reale Gefahr oder besondere Anstrengung bezogen sind.

B. Eine Panikattacke ist eine einzelne Episode intensiver Angst oder Un-
behagens. Sie beginnt abrupt und erreicht innerhalb weniger Minuten
ein Maximum und dauert mindestens einige Minuten. Es miissen min-
destens vier Symptome der folgenden Liste vorhanden sein. Ein Sym-
ptom muss dabei aus der Gruppe der ersten vier Symptome stammen:

. Palpitationen, Herzklopfen oder erhohte Herzfrequenz

. SchweiBausbriiche

. fein- oder grobschlédgiger Tremor

. Mundtrockenheit

. Atembeschwerden

. Beklemmungsgefiihl

. Thoraxschmerzen und -missempfindungen

. Nausea oder abdominale Missempfindungen (z. B. Unruhegefiihl

im Magen)
9. Gefiihl von Schwindel, Unsicherheit, Schwiche oder Benommen-

heit

10. Gefiihl, die Objekte sind unwirklich (Derealisation) oder man
selbst ist weit entfernt oder nicht wirklich hier (Depersonalisa-
tion)

11. Angst vor Kontrollverlust, verriickt zu werden oder ,,auszuflip-
pen‘

12. Angst zu sterben

C. Ausschlusskriterium: Die Panikattacken diirfen nicht Folge einer kor-
perlichen, organischen psychischen Storung oder anderen psychischen
Storung sein.

OO\ U K~ W —
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Retrospektive
Verzerrung

Ambulante
Messungen

Aufgrund der groen Variationsbreite in der Auftretenshéaufigkeit von
Panikanfillen werden in der ICD-10 zwei Schweregrade unterschieden.
Bei mindestens vier Panikanféllen in vier Wochen wird die Panikstorung
als mittelgradig (F41.00) eingestuft, bei mindestens vier Panikanfillen
pro Woche iiber einen Zeitraum von vier Wochen wird eine schwere Pa-
nikstorung (F41.01) diagnostiziert.

Systematische deskriptive Daten zeigen tlibereinstimmend, dass Herzklop-
fen/-rasen, Schwindel/Benommenheit und Atemnot die am hiufigsten wahr-
genommenen Symptome wihrend eines Panikanfalls sind. Die durchschnitt-
liche Dauer eines Panikanfalls betrdgt 30 Minuten (mit groB3er Streubreite).

Interessanterweise gibt es eine ausgeprigte retrospektive Verzerrungsten-
denz: Riickblickend schildern die Patienten eher prototypische und beson-
ders schwere Panikanfille (Gespridch nach einer Woche oder spiter), bei
sofortiger Befunderhebung gleich nach dem Anfall (per standardisiertem
Tagebuch) hingegen werden die Panikanfille mit moderater Intensitdt und
einer begrenzten Anzahl von Symptomen geschildert. Die physiologische
Untersuchung von Panikanfillen in der natiirlichen Umgebung der Patien-
ten mithilfe von tragbaren Messgeriten relativieren ebenfalls die meist dra-
matisch anmutenden retrospektiven Aussagen der Patienten: Wihrend ihrer
Panikanfille zeigen Panikpatienten nur vereinzelt drastische Anstiege in der
Herzfrequenz, bei dem grof3ten Teil der Panikanfille kommt es dagegen le-
diglich zu einem geringen Anstieg der Herzfrequenz. In der bisher groften
untersuchten Stichprobe zeigte sich ein durchschnittlicher Herzfrequenz-
anstieg von 11 Schldgen pro Minute bei spontanen und acht Schligen bei
situativen Panikanfillen. Es zeigt sich also eine deutliche Diskrepanz zwi-
schen der geringen tatsdchlichen korperlichen Erregung wihrend der Panik-
anfille und dem massiven subjektiven Erleben korperlicher Symptome.
Dies weist darauf hin, dass korperliche Symptome von Panikpatienten als
ausgesprochen bedrohlich bewertet werden. Wichtig ist dariiber hinaus, dass
auch fiir sogenannte ,,spontane‘ Panikanfille Ausloser vorliegen. In den
meisten Fillen handelt es sich dabei um korperinterne Reize wie die Wahr-
nehmung von Herzklopfen oder Atembeschwerden. Seltener stehen auch
Gedanken oder Vorstellungsbilder am Anfang eines Panikanfalls (z.B. ,,Ich
konnte an einem Herzinfarkt sterben®).

Beachte:

Die Belastung durch die Panikanfalle entsteht v. a. durch die Bewertung der
in der Regel nur moderaten kérperlichen Veranderungen als gefahrlich. Somit
muss die Behandlung der Panikanfélle an der Bewertung kérperlicher Sym-
ptome als gefahrlich ansetzen.
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Fallbeispiel: ,,... und eine Todesangst; ich dachte, ich wiirde sterben‘

Ich war mit einer Freundin unterwegs zum Einkaufen, also mit dem Auto
unterwegs. Als wir in Gielen ankamen, wir waren gerade schon im Ge-
spriach, wurde mir auf einmal ganz iibel. Also vom Kopf aus in den Bauch,
in die Beine, als ob ich jeden Moment ohnmichtig werde. Herzrasen, ich
bin dann auf die Seite gefahren, geparkt. Und sag’ zu meiner Freundin:
,»Also, es geht absolut nicht weiter, mir wird schlecht. Ich muss sofort zum
Arzt.* Und Beklemmung in der Brust, Atemnot und eine Todesangst; ich
dachte, ich wiirde sterben. Und wir waren abseits, also nicht direkt innen
in der Innenstadt, das war ziemlich abseits. Nun wusste ich auch irgend-
wie, dass kein Arzt in der Nihe war. Also, das war mir irgendwie bewusst,
obwohl ich meiner Freundin sagte, sie soll mal rumschauen, ob irgendwo
ein Schild mit 'nem Arzt da war. Aber es war nicht ... Ich habe dann eine
Weile gesessen, die Angst war also extrem stark. Und dann immer die
Angst, in Ohnmacht zu fallen. Und dann hatte ich den Wunsch, méglichst
schnell wegzukommen, nach Hause. Also, wenn ich’s nicht zum Arzt
schaffe, dann wenigstens nach Hause. Nach "ner Weile dachte ich, ich
versuch’s wenigstens, nach Hause zu fahren. Wieder umgedreht, zuriick-
gefahren, bin vielleicht 100, 200m gefahren, das Gleiche wieder. Mitten
auf der Kreuzung ging das los. Da wusste ich allerdings, dass ich in der
Niéhe vom Bahnhof war und da ist die Bahnhofsmission. Sind wir dorthin
gefahren, das Auto geparkt. Meine Freundin brachte mich dorthin, gleiche
Symptome wieder, Todesangst. Dann kam noch dazu Zittern, und Eises-
kilte. Und Weinen. Die Schwester hat dann Blutdruck gemessen und sie
sagte: ,,Alles normal.* Dann nach 'ner Weile war mir schon bewusst, dass
das wirklich nichts Korperliches, keine Krankheit war. Nur ich hatte wie-
der so den Wunsch ins Krankenhaus. Dann haben die einen Krankenwagen
geholt, ich ins Krankenhaus. Da haben die natiirlich das Blut untersucht.
EKG gemacht und nun musste ich abwarten. Dann kam der Arzt zuriick,
EKG normal, Blut normal und inzwischen ging es mir auch wieder besser.
Als ich schon im Krankenhaus drin war und der Arzt sich um mich be-
miihte, ging es mir schon etwas besser und, das muss ich dazu sagen, das
war meistens so, nach jedem Krankenhausaufenthalt. Im Krankenwagen
ging es mir nicht schnell genug und sobald ich dann dort ankomme und die
sich gleich um mich bemiihen, da geht es mir schon wieder besser. Wenn
ich aber noch 'ne Weile liegen muss, dann steigert sich das wieder. Die
Schmerzen und die Beklemmungen. Aber sobald ich merke, der Arzt ist
da, dann geht’s mir wieder besser.

Verédnderungen in der ICD-11

Die Weltgesundheitsorganisation erarbeitet aktuell die 11. Revision der
Internationalen Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, die voraussichtlich 2018 erscheinen wird. Insgesamt ist eine
Annéherung an die Diagnosekriterien der fiinften Auflage des Diagnosti-
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schen und Statistischen Manuals der American Psychiatric Association
(DSM-5) erwiinscht und an vielen Stellen umgesetzt worden. Fiir die Pa-
nikstérung weisen die geplanten Diagnosekriterien in ICD-11 keine grund-
satzlichen konzeptuellen Veridnderungen auf. Die iiberarbeiteten Kriterien
betonen nun stirker, dass die Hauptbefiirchtung von Patienten mit Panik-
storung die Sorge liber das Wiederauftreten von Panikanféllen und ihre
Bedeutung betrifft. Weitere kleinere Verdnderungen betreffen die Anzahl
der Symptome: So werden nicht mehr mindestens vier Symptome aus
einer Liste charakteristischer Paniksymptome gefordert und die charak-
teristischen Paniksymptome wurden leicht verdndert (z. B. Wegtall von
Mundtrockenheit, Hinzunahme von Hitze-/Kiltewallung und Paristhe-
sien).

1.2.2 Agoraphobie

Fallbeispiel: ,,... zu Hause passiert mir nichts.*

Pat.: Am Schlimmsten war es mit den Angsten, als ich iiberhaupt nicht
mehr aus dem Haus ging.

Th.: Wie lang war das nach dem ersten Angstanfall?

Pat.: Das weil} ich jetzt nicht mehr ganz genau. Es hat schon eine Weile
gedauert. Aber das kam dann so kurz hintereinander und ich habe
dann festgestellt, wenn ich irgendwo war, hatte ich den Drang, nach
Hause zu fahren, weil zu Hause fiihle ich mich am sichersten, und
als ich zu Hause dann ankam, haben wir dann immer den Notarzt ge-
holt, kam drauf an, ob es Wochenende war. Oder die erste Zeit bin
ich mit meinem Mann zum Arzt gefahren. Dass der wieder EKG und
alles andere kontrolliert hatte. Und es war ja jedes Mal iiberhaupt
nichts. Noch nicht einmal Rhythmusstorungen, wihrend ich da war,
gar nichts. Und ich habe dann natiirlich festgestellt, dass, wenn ich
zu Hause war, mir nichts passierte. Also bin ich zu Hause geblieben
und moglichst auch in einem Zimmer. Da habe ich mich am wohls-
ten gefiihlt. Geborgen.

Th.: Wo waren Sie denn da, in welchem Zimmer?

Pat.: Wir hatten ein Géstezimmer, das war auch noch eingerichtet als Néh-
zimmer, weil Nidhen mein Hobby ist. Und es war ein Fernseher mit
drin. Also, es war alles drin. Eine Schlafcouch. Also, aufler zum Essen
musste ich das Zimmer nicht verlassen. Und im ersten Stock im Haus,
also nicht im Parterre, so mittendrin.

Th.: Warum haben Sie sich ausgerechnet mittendrin am wohlsten ge-
fiihlt?
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Pat.: Na, das Zimmer war nicht so grol3, das war mehr ein kleines Zim-
mer. In kleinen Rdaumen fiihle ich mich immer geborgener. Das war
richtig klein und gemiitlich. Und eben im Wohnzimmer und Esszim-
mer war alles so offen. Da fiihle ich mich nicht so geborgen.

Viele der Patienten mit Panikanféllen entwickeln im Laufe der Zeit Ver-
meidungsverhalten. Sie beginnen, Orte zu vermeiden, an denen Panikan-
fille aufgetreten waren oder an denen im Falle eines Panikanfalls Flucht
schwierig oder peinlich wire. Das Vermeidungsverhalten kann eng um-
grenzt sein, kann aber auch in extremen Fillen so stark generalisieren,
dass die Betroffenen ohne Begleitung das Haus nicht mehr verlassen kon-
nen. In seltenen Fillen zeigen die Betroffenen kein offenes Vermeidungs-
verhalten, sondern ertragen die gefiirchteten Situationen unter starker
Angst.

Unter dem Begriff der Agoraphobie wird die Vielzahl der Situationen,
die diese Patienten vermeiden bzw. flirchten, zusammengefasst. Agora-
phobie in diesem Sinne bezeichnet also nicht nur grofle, offene Plitze,
wie dies vielleicht der griechische Begriff ,,Agora* nahelegen mag, son-
dern eine Reihe 6ffentlicher Orte und Menschenansammlungen. Typische
Situationen, die von Menschen mit Agoraphobie vermieden oder nur mit
starker Angst ertragen werden, sind Kaufhéduser, Kinos, Restaurants, of-
fentliche Verkehrsmittel, Autofahren, Fahrstiihle oder Hohen. Das Ge-
meinsame dieser Situationen ist nicht ein bestimmtes Merkmal der Situ-
ation an sich, sondern dass im Falle ausgeprigter Angst die Situation nur
schwer zu verlassen wire oder keine Hilfe zur Verfiigung stiinde oder es
sehr peinlich wire, die Situation zu verlassen. Deshalb werden von Ago-
raphobikern vor allem die Situationen als bedrohlich erlebt, die eine Ent-
fernung von ,,sicheren* Orten (meist ihr Zuhause) oder eine Einschrin-
kung ihrer Bewegungsfreiheit bedeuten. Manche Autoren umschreiben
agoraphobische Situationen auch mit der Metapher ,,in der Falle sitzen*

(,,trapped*).

Die meisten Patienten mit Agoraphobie berichten, in Begleitung die ge-
fiirchteten Situationen besser ertragen zu konnen. Auch sogenannte ,,Si-
cherheitssignale* helfen den Patienten, die phobischen Situationen zu be-
wiltigen und die Angst zu reduzieren. Typische Sicherheitssignale sind
das Mitsichtragen von Medikamenten, Riechsubstanzen, Entspannungs-
formeln, das Handy oder die Telefonnummer des Arztes. Im Falle star-
ker Angst konnen diese Dinge benutzt werden, um die Angst zu reduzie-
ren.
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Diagnosekriterien der Agoraphobie (F40.0) nach ICD-10

A. Eine deutliche und anhaltende Furcht vor oder Vermeidung von min-

destens zwei der folgenden Situationen:

* Menschenmengen

 oOffentliche Plitze

* alleine Reisen

* Reisen mit weiterer Entfernung von zu Hause

B. Mindestens einmal nach dem Beginn der Storung miissen mindestens
zwei Angstsymptome der Panik-Symptomliste? (vgl. Kasten Panik-
storung, S. 5—6) gleichzeitig vorhanden gewesen sein. Ein Symptom
muss dabei aus der Gruppe der ersten vier Symptome stammen.

C. Die Betroffenen miissen sich durch das Vermeidungsverhalten oder
die Angstsymptome sehr belastet fithlen und haben die Einsicht, dass
ihr Verhalten iibertrieben und unverniinftig ist.

D. Die Symptome miissen sich ausschlieflich oder vornehmlich auf die
gefiirchteten Situationen oder Gedanken an sie beschrinken.

E. Ausschlusskriterium: Die Furcht oder Vermeidung darf nicht durch
Wahn, Halluzinationen oder andere Symptome organischer psychi-
scher Storungen, Schizophrenien, affektive Storungen oder Zwangs-
storung bedingt sein. Sie diirfen auch nicht Folge einer kulturell ak-
zeptierten Anschauung sein (z. B. Frauen, die in islamischen Kulturen
das Haus nicht alleine verlassen diirfen).

Je nachdem, ob gleichzeitig zur Agoraphobie eine Panikstorung vorliegt,
wird die Diagnose ,,Agoraphobie ohne Panikstorung (F40.00)“ oder
,2Agoraphobie mit Panikstérung (40.01)* gestellt.

Verédnderungen in ICD-11

Im Unterschied zur Panikstorung nimmt die ICD-11 konzeptuelle Veréinde-
rungen bei der Definition der Agoraphobie vor. So ist die Agoraphobie der
Panikstorung nun nicht mehr iibergeordnet und es konnen beide Storungen
gleichzeitig diagnostiziert werden. Neu kann bei der Diagnose Agorapho-
bie bestimmt werden, ob Panikanfille auftreten, die durch agoraphobische
Situationen ausgelost werden (,,qualifier: with panic attacks*). Hiermit soll
der Beobachtung Rechnung getragen werden, dass Panikanfélle auch im
Kontext anderer Angststorungen und nicht nur bei einer Panikstorung auf-
treten. Es wird festgelegt, dass unerwartete Panikanfille fiir die Paniksto-
rung und situationsgebundene Panikanfille fiir Agoraphobie, aber auch Spe-
zifische Phobie, Soziale Phobie, Generalisierte Angststorung oder Storung

2 Zusitzlich wird die Liste der Symptome bei der Agoraphobie um die Symptome 13. Hitze-
wallungen oder Kilteschauer und 14. Gefiihllosigkeit oder Kribbelgefiihl erginzt.
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mit Trennungsangst charakteristisch sein konnen. Diese Erweiterung der
Definition von Panikanféillen macht eine Abkehr von der urspriinglich kla-
ren Trennung von Panikanfillen und phobischer Angst deutlich, die auf-
grund systematischer Forschung so nicht haltbar war. Kleinere Verinderun-
gen betreffen folgende Punkte: In der ICD-11 wird im Unterschied zur
ICD-10 kein festgelegtes Cluster von agoraphobischen Situationen mehr
gefordert, das von den Betroffen gefiirchtet oder vermieden werden muss.
Stattdessen wird eine allgemeine Charakterisierung agoraphobischer Situ-
ationen festgelegt. Danach miissen sich die Angst oder Vermeidung auf Orte
beziehen, von denen eine Flucht schwierig oder wo Hilfe nicht erreichbar
sein konnte. Diese Verdnderung ermoglicht zudem, der grolen Varianz von
agoraphobischen Situationen in unterschiedlich entwickelten Lindern Rech-
nung zu tragen. Neu wird zudem ein Kriterium eingefiihrt, dass die Belas-
tung oder Einschrinkung der Betroffenen durch die Agoraphobie fordert.

1.3 Epidemiologische Daten

Seit 1980, dem Jahr der Einfiilhrung der modernen operationalisierten Dia-
gnostik im DSM-III, wurden groBe epidemiologische Studien durchgefiihrt
(u.a. Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavsky & Wittchen, 2012). Dabei
ergaben sich durchweg hohe Privalenzen fiir die Panikstorung und die Ago-
raphobie. Schwankungen zwischen den verschiedenen Studien beruhen vor
allem auf unterschiedlichen Methoden (z. B. Stichprobenzusammensetzung,
Diagnosekriterien, Diagnoseinstrumente etc.). Tabelle 2 gibt einen Uber-
blick zu Privalenz, Inzidenz, Geschlechterverteilung und Storungsbeginn
der Panikstorung und Agoraphobie.

Tabelle 2: Epidemiologische Daten zur Panikstdrung und Agoraphobie

Agoraphobie ohne
Panikstérung Panikstérung
12-Monatspravalenz 1,8% 1,3%
Lebenszeit-Erkrankungsrisiko 6,8% 3,7%
Beginn der Stérung (MW) 24 Jahre 28 Jahre
Geschlechterverteilung (w:m) 2:1 2:1

Die Streuungen bzgl. des Beginns der Storungen sind sehr grof3. Bei Min-
nern scheint es aulerdem einen zweiten Gipfel des Erstauftretens von Pa-
nikanfillen jenseits des 40. Lebensjahres zu geben. Generell kann der erste
Panikanfall sowohl in der friithen Kindheit als auch im spiten Erwachsenen-
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alter liegen. Eine Reihe von Studien hat mittlerweile Panikanfélle und Ago-
raphobien auch im Kindes- und Jugendalter belegt. Beziiglich der Geschlech-
terverteilung, der Symptome und der Komorbiditit ist die Panikstorung im
Kindes- und Jugendalter derjenigen im Erwachsenenalter sehr dhnlich.

1.4 Verlauf und Prognose

Der Verlauf der Stérungen ist ungiinstig und Spontanremissionen treten
selten auf. Hiufige Folgeprobleme sind affektive Storungen sowie Alko-
hol- oder Medikamentenmissbrauch, der meist als fehlgeschlagener Selbst-
behandlungsversuch aufgefasst wird. Generell findet sich eine starke psy-
chosoziale Beeintrachtigung und ein hohes Inanspruchnahmeverhalten in
Bezug auf das Gesundheitssystem. Basierend auf den Daten der ,,Global
Burden of Disease Study* stehen Angststorungen an sechster Stelle bei den
Ursachen fiir Lebensjahre mit Beeintrichtigung aufgrund von Krankheit.
In mehreren Studien zeigte sich die Storung mit Trennungsangst als bedeut-
samer Risikofaktor fiir die Entwicklung von Panikstorung und Agorapho-
bie. Unspezifische Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Panikstérung
und Agoraphobie sind Misshandlung in der Kindheit, korperliche Bestra-
fung in der Kindheit, elterliche Psychopathologie, ein behiitender oder iiber-
miBig strenger Erziehungsstil und ein geringer soziodkonomischer Status
(Craske & Stein, 2016).

1.5 Differenzialdiagnostische Aspekte

Ein klinisch wichtiger Aspekt der differenzialdiagnostischen Einordnung
von Panikanfillen und phobischen Angsten ist der Kontext, in dem sie
auftreten. So kommen Panikanfille u.a. auch im Rahmen von Sozialen
Phobien (DSM-5: Soziale Angststorung), Spezifischen Phobien, Zwangs-
syndromen oder Posttraumatischer Belastungsreaktion vor. Eine gute Ab-
grenzung der Panikstorung und Agoraphobie von anderen Angsten ist in
solchen Fillen iiber die zentrale Befiirchtung wihrend des Anfalls moglich.
Im Unterschied zu den zuvor genannten Beschwerdebildern beinhaltet ein
Panikanfall im Kontext einer Panikstorung und Agoraphobie zumeist die
Furcht vor einer korperlichen oder geistigen Katastrophe.

Die Soziale Phobie hingegen ist gekennzeichnet durch die Angst vor Be-
wertung, Peinlichkeit oder Blamage und bezieht sich ausschlieBlich auf so-
ziale Situationen wie Offentliches Sprechen, fremde Menschen ansprechen
etc. Es gibt jedoch eine Reihe von Situationen, die sowohl von Personen
mit einer Sozialen Phobie als auch von Personen mit Agoraphobie als be-
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