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Zusammenfassung

Bei schweren somatischen Krankheitsbildern kann es zu einem gehauften
Auftreten von Angststérungen kommen. Zu diesen somatischen Krankheitsbildern
mit haufigen komorbiden Angststorungen werden wu.a. die Lungen- und

Herzerkrankungen, Infektionskrankheiten sowie Tumorerkrankungen gezahit.

Ziel dieser Arbeit soll es sein, aufzuzeigen, welche Faktoren ursachlich daftr sind
bzw. wie haufig es zur Entstehung einer komorbiden Angststorung kommen kann.
Es sollen die in diesem Zusammenhang wichtigsten Angststorungen nach ICD
(i.,e.L. die Panikstérung) naher beschriecben werden. Weiters wird auf die

Diagnostik und Therapie der jeweiligen Angststdorung naher eingegangen.

Die Arbeit wurde im Sinne einer Literaturrecherche durch das Verwenden diverser
Online-Ressourcen, die von der Medizinischen Universitat Graz zur Verfigung
gestellt wurden, verfasst. Zudem wurde Literatur aus Fach- und Lehrblchern als
Quelle hinzugezogen. Es soll ein Uberblick tber ausgewahlte komorbide

Erkrankungen dargestellt werden.

Es zeigte sich, dass Angst und Angststérungen ein haufiges Phanomen bei
schweren korperlichen Erkrankungen sind. Symptome wie Herzrasen,
Hitzewallungen, abdominelle Beschwerden, Schwindel und Ohnmachtsgefuhlte

konnen erste Anzeichen fur Angststérungen sein.

Diversen Studien zufolge ist die Pravalenz im Geschlechtervergleich bei Frauen
héher als bei Mannern. Zudem konnte festgestellt werden, dass Menschen mit
niedrigerem Bildungsstand, schlechterem sozialen Ruckhalt und niedrigerem
Einkommen haufiger von Angst betroffen sind. Bei vielen Betroffenen von
komorbiden Angststorungen kann aulerdem eine zusatzliche psychiatrische

Komorbiditat wie z.B. eine Depression auftreten.




Die Zusammenhange der Arbeit zeigen, dass es wichtig ist, auf eine mogliche
komorbide Angststérung zu achten um den Fortschritt der somatischen
Erkrankung bzw. die Genesung nicht negativ zu beeinflussen. Psychiatrische
Schulungen fiir Patientinnen sowie medizinisch Angestellte und Arztinnen waren
ratsam um fur das Thema zu sensibilisieren, sodass die Dunkelziffer der
Angststdrungen reduziert und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gesteigert

werden kann, die das Gesundheitssystem entlasten.




Abstract

Severe somatic diseases can lead to an increased occurrence of anxiety
disorders. Among these somatic diseases with frequent comorbid anxiety

disorders are lung and heart diseases, infectious diseases and tumors counted.

The aim of this thesis should be to show which factors are causative for it and how
often it can lead to the development of a comorbid anxiety disorder. The most
important anxiety disorders after ICD (especially the panic disorder) should be
described in this context. Furthermore, the diagnosis and treatment of the

respective anxiety disorders will be discussed in more detail.

The thesis was written in terms of a literature review by using various online
resources, which were provided by the Medical University of Graz. In addition,
literature from specialist and textbooks was used as source. An overview of

selected comorbid diseases should be presented.

It has been shown that anxiety and anxiety disorders are a common phenomenon
in severe physical illnesses. Symptoms such as rapid heartbeat, flushing,
abdominal discomfort, dizziness and fainting may be the first signs of anxiety
disorders. According to various studies, gender prevalence is higher in women
than in men. It has also been found that people with lower educational attainment,
poorer social support and lower incomes are more likely to be affected by anxiety.
Many sufferers may also have additional psychiatric comorbidity such as a

depression occur.

The context of the thesis shows that it is important to pay attention to possible
comorbid anxiety disorders in order not to influence the progress of the somatic
illness or the recovery negatively. Psychiatric training for patients as well as
medical staff and doctors would be advisable to raise awareness of the issue,
reducing the number of unreported cases of anxiety disorders and improving the

health-related quality of life that relieves the burden on the health care system.
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1 Einleitung

Angststorungen treten neuesten internationalen Studien zufolge immer haufiger
auf. Die Lebenszeitpravalenz einmal im Leben an einer Angsterkrankung zu

leiden, betragt 21 Prozent. (1)

Zunachst soll in der Arbeit auf ursachliche Aspekte und Charakteristika der

Angststdrungen eingegangen werden.

Den Hauptteil der Arbeit stellt das Auftreten von komorbiden Angststorungen bei
ausgewahlten lebensbedrohlichen Krankheiten dar. Unter anderem werden
kardiovaskulare Erkrankungen, maligne Erkrankungen, Lungenerkrankungen,
schwere Infektionen und metabolische Erkrankungen hinsichtlich des Auftretens
einer oder mehrerer Angststorungen thematisiert.

Durch Kenntnisse dieser Zusammenhange konnen Angststérungen friher
diagnostiziert und entsprechend therapiert werden. So kann die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Betroffenen gesteigert werden. (1)

1.1 Klassifikation der Angststérungen nach ICD-10

Die Klassifikation der Angststérungen erfolgt nach ICD-10 (2) folgendermal3en:
Kapitel F40 ,phobische Stérungen*:
— Agoraphobie ohne Angabe einer Panikstorung/ mit Panikstérung (F40.0)
— soziale Phobie (F40.1)
— spezifische (isolierte) Phobie (F40.2)
— sonstige phobische Stérungen (F40.8)
— phobische Stérung, nicht naher bezeichnet (F40.9)
Kapitel F41 ,andere Angststorungen®:
— Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst) (F41.0)
— generalisierte Angststorung (F41.1)
— Angst und depressive Stérung, gemischt (F41.2) (2)
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1.2 Definition der Angststérungen

Unter Angststorung versteht man eine Erkrankung, bei der Patientinnen eine
starke Angstreaktion zeigen, obwohl eine reale Gefahr oder eine andere
Bedrohung fehlen. Dies kann in unterschiedlichster Form deutlich werden (z.B.
phobische Angst oder Panik). Die Symptome der Angst reichen von seelischen bis
hin zu somatischen Beschwerden. Sie kdnnen die Lebensqualitat und Aktivitaten
des taglichen Lebens derart belasten, dass es im sozialen Umfeld zu Rickzug und

erheblichen Behinderungen kommen kann. (3)

1.3 Allgemeines zu Angststérungen

Angst und Angstlichkeit sind bei Tieren und Menschen in der Entstehung ahnlich.
Ein neuartiger Reiz wird durch aufmerksame Orientierung und Einschatzung
bewertet. Wenn notwendig, kommt es zur Aktivierung von Vorsorgemalinahmen
und eines bestimmten Verhaltens, womit sich das Individuum schutzen will. Es
soll so ein Gefuhl der Sicherheit erzeugt werden. Reaktionen dieser Art auf
mogliche Bedrohungen konnen bereits im zweiten Lebensjahr entstehen. In
ubermafiger Auspragung handelt es sich um einen Phanotyp, der durch
Verhaltenshemmung oder ein angstliches Temperament gekennzeichnet ist. Bei
neuen Situationen und Reizen reagiert ein solches Individuum mit GbermaRiger
Schuchternheit und Vermeidung. So kommt es bereits im Kindesalter zu einem

erhdhten Risiko fur die spatere Entwicklung einer Angststérung. (4, 5)

Die folgende Abbildung 1 soll die Faktoren, die zur Entstehung von Angst

beitragen, darstellen.
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Abbildung 1: Der Angstkreis nach Margraf und Schneider aus Moller et al. (2015)

(6)
Stimulus
z.B. Gedanken, korperl. Empfindung
Symptome g Wahrnehmung §
korperliche Veranderung é Gedanke an Gefahr E

Angst

1.4 Epidemiologie der Angst

Hier ist als erstes die Lebenszeitpravalenz von der Punktpravalenz zu

unterscheiden. Unter der Lebenszeitpravalenz versteht man die Zahl an Personen,

die zumindest einmal in ihrem Leben an einer Angststdrung erkrankt sind. Unter

der Punktpravalenz hingegen wird die Pravalenz zu einem bestimmten Zeitpunkt

verstanden. (7)

Die nachfolgende Tabelle 1 soll die Lebenszeitpravalenz von Angststorungen

darstellen.
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Tabelle 1: Lebenszeitpravalenz der Angststorungen nach Phan et al. (2015) (8)

Storung Lebenszeit-Pravalenz
Panikstorung 3,50 %
Soziale Phobie 12 %
Generalisierte Angststorung 6 %
Spezifische Phobien 12,50 %

Unter den psychischen Erkrankungen werden Angst- und Panikstorungen zu den
Haufigsten gezahlt. In der Bevolkerung sind zumindest 15% schon einmal in ihrem
Leben an einer Angststorung erkrankt. Es gibt jedoch eine grole Zahl von nicht
erkannten bzw. falsch diagnostizierten Angststdrungen. In der
Geschlechterverteilung sind Frauen bei den meisten Angststdrungen haufiger

betroffen. Bezlglich des Alters gibt es eine Abnahme der Inzidenz ab 45 Jahren.

3)

In der folgenden Abbildung 2 wird die 12-Monatspravalenz der ausgewahlten

Angststorungen geschlechterspezifisch dargestellt.

Abbildung 2: 12-Monatspravalenz der verschiedenen Angststérungen nach Jacobi
et al. (2016) (9)

12-Monatspravalenz von Angststorungen

25
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%

10

e »

0
Panikstorung spezifische soziale generalisierte Angststorung
Phobie Phobie Angststorung NNB*

Frauen m Manner

NNB = nicht naher bezeichnet
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1.5 Atiologie der Angst

1.5.1 Individuelle Reaktionsbereitschaft auf Angstreize

Die Pradisposition flr Angststérungen durfte vererbbar sein. Das Zusammenspiel
von Umweltfaktoren, Erfahrungen und Denkmustern durfte fur den Ausbruch der
Angsterkrankung eine gro3e Rolle spielen. Angeboren konnen bestimmte

individuelle Reaktionen auf Reize sein, wie z.B. der Fluchtreflex. (10)

Es kommt haufig zusatzlich zu einem Zusammenspiel von mehreren
personenspezifischen Voraussetzungen. Zu diesen gehort u.a. eine gelegentlich
bestehende, angeborene Kreislaufinstabilitat, die unter Belastung durch eine
Gefalerweiterung zu Schwindelzustanden und in Folge zu Herzrasen flhren
kann. Zudem konnen Betroffene auch an einer verstarkten Sensibilitdt gegenuber
einem Uberschuss an Kohlendioxid leiden. Es kommt so zu
Atmungsveranderungen und weiter zu einem Erstickungsgeflnhl. (10)

Weiters ist eine erhdhte psychische Sensibilitdt zu berlcksichtigen. Die

Patientlnnen reagieren mittels psychovegetativer Erregung rasch auf Reize. (10)

Als letzte Spezifitat vieler Betroffener von Angsterkrankungen ist ein sehr
bildhaftes Vorstellungsvermégen zu erwahnen. Es kann durch eine
uberdurchschnittlich gute Vorstellungsfahigkeit von bestimmten Situationen zur
Aktivierung des Korpers und in Folge zu Angst kommen. Angstinhalte werden

auch durch Pragung in der Kindheit mittels Vorbildern erlernt. (10)

1.5.2 Neurobiologische Faktoren der Angst

Bei der Angstentstehung sind verschiedenste biologische Systeme aktiv. Dazu
gehort zum einen das Gamma-Aminobuttersdure (GABA) -System. GABA ist eine
wichtige Transmittersubstanz, die im Zentralnervensystem (ZNS) zu einer

Hemmung fuhrt. Es wird vermutet, dass Angstpatientinnen eine verringerte
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Sensitivitat des GABA-Rezeptors sowie generell eine Storung der

Neurotransmission aufweisen. (10)

Ein weiteres wichtiges Transmittersystem flr die Angstentstehung ist das
Serotoninsystem. Neurone des serotonergen Systems sind vor allem im
limbischen System zu finden. Hier findet die Steuerung von Emotionen statt. Bei
Angst- und Panikstorungen durfte das Gleichgewicht der Neurotransmitter
Serotonin, Noradrenalin und GABA gestort sein. Im Bereich des serotonergen
Systems ist auch der 5-HT1A (5-Hydroxytryptamin) Rezeptor zu erwahnen, der
eine wichtige hemmende Funktion in Zusammenhang mit Angststérungen hat.
(10)

Das Noradrenalinsystem ist ein weiterer Mitspieler bei der Entstehung von
Angststorungen. Die Neurone dieses Systems sind unter anderem an der
Entstehung von Emotionen, der Regulation des Blutdruckes und der Regelung des
Schlaf-Wach-Rhythmus beteiligt. Das Katecholamin Noradrenalin fuhrt zu einer
erhohten Aktivitat des limbischen Systems und stimuliert das sympathische
Nervensystem. Angst kann durch eine vermehrte Aktivitat dieses Systems
verursacht werden. (10)

Das Dopaminsystem spielt eine Rolle in der psychomotorischen Aktivierung.
Dopamin beeinflusst die Motivation, die Lust und das Verlangen. Da der
Transmitter die Amygdala stimuliert ist er ebenso bei der Verarbeitung von
Emotionen beteiligt. Die H6he der Dopaminproduktion dirfte mit der Angstlichkeit

der/des Betroffenen in Zusammenhang stehen. (10)

Ein weiteres beteiligtes System ist das Glutamatsystem, das eine erregende
Funktion im ZNS erflllt. N-Methyl-D-Aspartat (NMDA), ein Glutamatrezetor hat

auch eine grol3e Bedeutung bei Lernvorgangen. (10)

Die Bahnen des Amygdala-ventrolateralen prafrontalen Kortex sind ein weiteres
wichtiges System. Sie sind an der Vermittlung von Bedrohungen beteiligt. Der
Amygdala wird eine grof3e Rolle bei der Aufnahme von emotionalen Reizen, sowie
bei der Prifung auf potentielle Bedrohungen zugeschrieben. Ebenso wichtig ist die

Mitbeteiligung der Amygdala bei der Bewertung von Situationen, die Unsicherheit
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hervorrufen konnen. Bei einer Reihe von Angststorungen konnte eine Amygdala-

Hyperaktivitat beobachtet werden. (5)

Zudem berichtete Daley et al. (2008) interessanterweise u.a. von einem
vergroRerten linksseitigen Volumen der Amygdala, die eine grof3e Rolle in der

Atiologie von Angst spielt. (11)

1.5.3 Genetische Faktoren

Um eine mogliche genetische Vererbung von Angststorungen nachzuweisen,
wurden Studien durchgefuhrt in denen unter Familienangehdrigen die Pravalenz
der Angststorungen erhoben wurde. Es konnte festgestellt werden, dass unter
Verwandten ersten Grades von Angstpatientinnen das Risiko ebenso an einer

Angststdrung zu erkranken etwa 4- bis 6-mal héher ist. (8)

1.5.4 Psychosoziale Faktoren

In Studien wurde ermittelt, dass ein frihzeitiger Verlust der Eltern das Risiko
spater an einer Angststorung zu erkranken um eine OR von 1,2-2,8 erhoht. (12)
Zudem durfte das Risiko der Entwicklung einer Depression durch eine raumliche
Trennung oder Vernachlassigung hoher sein als durch einen Todesfall und somit
endgultigem Verlust. (12)

Auch der Erziehungsstil spielt eine grofl3e Rolle. So kam in einigen Studien heraus,
dass Angststorungen u.a. durch Vernachlassigung der elterlichen Fursorge
auftreten kénnen. Jedoch kann auch eine Uberfiirsorglichkeit zu einer vermehrten
Unsicherheit und in Folge zu Angstlichkeit flihren. Ein weiterer bedeutender Faktor

bei der Angstentstehung sind Misshandlungen im Kindesalter. (12)

Die Ergebnisse aus einigen Studien zu Risikofaktoren sind in nachfolgender
Tabelle 2 dargestellt. Als Malzahl dient die Odds ratio (OR), die ein
Risikoverhaltnis zwischen den Merkmalen angibt.
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Tabelle 2: OR der Risikofaktoren fur Angststorungen im Kindesalter nach John M.

Hettema (12)

Risikofaktor
Verlust der Eltern
Verlust der Eltern

emotionale Kalte
emotionale Kilte
emotionale Kalte

Uberbehiitung
Uberbehiitung
Uberbehiitung

Sexueller Missbrauch
Sexueller Missbrauch
Sexueller Missbrauch

GAD = Generalisierte Angststorung, PD = Panikstérung, PHOB = Angst nicht naher bezeichnet

Teilnehmer (N)

2427
4671

5887
8232
4671

5887
8232
4671

5877
4141
1411

Referenz
Wittchen et al. (2000)
Otowa et al. (2014)

Enns et al. (2002)
Heider et al. (2008)
Otowa et al. (2013)

Enns et al. (2002)
Heider et al. (2008)
Otowa et al. (2013)

Molnar et al. (2001)
Cougle et al. (2010)
Kendler et al. (2000)

GAD
2,4
1,44

1,16
1,4
1,33

1,06
1,12
1,27

1,15
1,28
1,62

PD
2,3
2,06

1,08
1,25
1,48

1,01
1,23
1,24

1,1
1,91
12t

PHOB

1,24

1,26

1,24
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2 Angst und haufige Angststorungen bei schweren
somatischen Krankheiten

Es zeigte sich, dass bei Menschen mit chronischen Krankheiten eine doppelt bis
dreifach erhéhte Pravalenz von Angst und Depression im Vergleich zu Menschen

ohne chronische Erkrankungen bestehen kann. (13)

Es gibt verschiedenste Grinde flr eine psychiatrische Komorbiditat bei
chronischen Erkrankungen. Dazu gehort u.a. die Tatsache, dass chronische
Erkrankungen meist von fortschreitendem Charakter und irreversibel sind. Oft ist
es nicht genau vorherzusagen, wie der Verlauf sich gestaltet. Zudem fuhrt die
Erkrankung fur Betroffene zu verschiedensten Einschrankungen. Dazu gehéren
beispielsweise eine verringerte Leistungsfahigkeit, haufige Krankenhausbesuche,
Schmerzen, sowie Therapien, die Nebenwirkungen hervorrufen konnen und die

Abhangigkeit von Arztinnen. (14)

Zudem kann es im terminalen Stadium zum Auftreten von Angst vor Behandlung,
vor unertraglichen Schmerzen, Angst vor dem Tod und der Unklarheit, was nach

dem Ableben passieren wird, kommen. (15)

2.1 Angst als Symptom

Angst muss nicht immer negativ behaftet sein. Sie ist ein Geflhl, das in
bestimmten Lebenssituationen sogar Uberlebensnotwendig sein kann und stellt
sich somit als sinnvolle Reaktion des Korpers dar. Wird eine Situation als
gefahrlich eingeschatzt, so verhalt sich der Mensch dementsprechend und meidet
oder uUberwindet diese. Hatte der Mensch diese Fahigkeit zur Einschatzung von
Bedrohungen nicht, ware er schutzlos. Angst ist also ein wichtiges ,biologisch
festgelegtes Alarmsignal® des Korpers. Sie sichert das Uberleben des
Individuums. (10) Bestimmte Lernprozesse pragen den Menschen und sein
Verhalten und die Reaktion auf Angst. Erst wenn das Individuum mit Gberhdhter
Angst auf Reize reagiert, besteht die Gefahr der Entwicklung einer
Angsterkrankung. (16)
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Am Beispiel eines akuten kardialen Ereignisses kann Angst dazu fuhren, dass sich
die betroffenen Personen, trotz vorherigen Zweifelns, in arztliche Behandlung
begeben. Zudem erfolgt eventuell ein Umdenken bezlglich des Lebensstils (z.B.
haufigere korperliche Betatigung), Teilnahme an

Gesundheitsvorsorgeprogrammen und ein striktes Einhalten der Medikation. (17)

Im Folgenden werden nun die einzelnen Angststorungen, die im Zusammenhang

mit schweren somatischen Erkrankungen auftreten kdnnen, naher beschrieben.

2.2 Die Panikstérung

Zunachst mussen hier die Begriffe Panik und Panikstorung separat beschrieben
werden. Unter Panik versteht man Angst, die ohne sichtbaren Anlass entsteht. Es
kann zu einem anfallsartigen Auftreten mit starken Symptomen kommen
(Panikattacke). Nach Moller et al. (2014) kommt es bei ca. 11% aller Frauen und

7% aller Manner einmal im Leben zum Auftreten einer Panikattacke. (3)

Unter Panikstorungen versteht man, Panikattacken, die immer wieder auftreten.
Sie kommen spontan und sind nicht an eine bestimmte Situation gebunden. Oft
tritt die Panikstorung gemeinsam mit Agoraphobie auf. (2, 3)

Problematisch ist die Entwicklung einer Erwartungsangst, bei der Betroffene
bereits Angst haben, in eine angstauslésende Situation zu gelangen.

Symptomatisch kann es zu ausgepragten vegetativen Symptomen kommen. (3)

Die Geschlechterverteilung bei der Panikstorung zwischen Frauen und Mannern
durfte bei w:m = 2:1 liegen. (18)

Der Beginn der Krankheit liegt haufig zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr. (3)
Bei Mannern gibt es zusatzlich einen zweiten Gipfel um das 40. Lebensjahr. Nicht
selten finden sich bereits im Schulkindalter Hinweise fur die mogliche Entwicklung

einer Panikstorung. (3, 19)
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Unspezifische Faktoren die haufig eine Panikstorung verursachen sind u.a.

Misshandlung in der Kindheit, erlebte korperliche Zichtigung, ein zu behuteter

oder zu strenger Erziehungsstil. (18)

2.2.1 Diagnosekriterien und Symptomatik

Nach ICD-10 gelten folgende Diagnosekriterien der Panikstorung:

Auftreten von wiederholten Panikattacken (treten spontan auf und sind nicht

auf eine bestimmte Situation oder ein Objekt bezogen)

Zu den Charakteristika gehoren:

plotzlicher Beginn
Episoden von starker Angst und Unbehagen
Maximum der Attacke nach wenigen Minuten

Auftreten von vegetativen Symptomen

Korperliche Symptome, die entstehen kdonnen:

Herzklopfen

erhohte Herzfrequenz
Zittern der Hande
Trockenheit des Mundes

Schweillausbriiche

Thorakale und abdominelle Beschwerden: Atembeschwerden,

Brustschmerzen, Beklemmungsgefiihlen und Ubelkeit

Psychische Symptome: Schwindel, Schwache oder Benommenheit (2)

Sekundar entsteht oft die Angst sterben zu mussen, wahnsinnig zu werden bzw.

die Angst davor, die Kontrolle zu verlieren. (3)

Panikattacken beginnen plotzlich und steigern sich in Ihrer Intensitat innerhalb von

wenigen Minuten. Meist hat die Attacke eine Dauer von ca. 10-30 Minuten. (18)
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Patientinnen konnen sich die Symptomatik meist nur durch eine organische
Ursache erklaren und werden deshalb ofters in Notfallambulanzen vorstellig.
Charakterisiert kann die Panikstérung u.a. in mittelgradig (mind. 4 Attacken in 4

Wochen) und schwer (mind. 4 Attacken/Woche in 4 Monaten) werden. (1)

Die Symptome der Panikattacken sollen in folgender Abbildung 3 nach Haufigkeit

dargestellt werden.

Abbildung 3: Haufigste Symptome einer Panikattacke nach Maller et al. (2013) (3)
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2.2.2 Provokation von Panikattacken

Durch  einen  erhdhten  CO2-Spiegel (mittels  Laktatinfusion  oder
Kohlendioxidinhalation) kommt es zu einem vermehrten Atemantrieb. Die Atmung
wird intensiviert, es folgt eine Hyperventilation. In Folge entsteht eine
respiratorische Alkalose durch den CO2 Abfall. Es kommt so im Vergleich zu
Kontrollpersonen zu einer vermehrten Angst. Das Ergebnis des Experiments
zeigte, dass Panikpatientinnen auf pH-Veranderungen sehr sensibel reagieren
durften. (10)
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2.2.3 Verlauf der Panikstorung

Gelegentlich verlaufen Panikstorungen unginstig und eine Spontanremission ist
selten. Bei ca. 10 Prozent entwickelt sich eine schwere und lang andauernde
psychische Beschwerdesymptomatik. Die/der Patientin zieht sich im Sinne einer
sozialen Isolation immer mehr zurlck. Als Folge kann es u.a. zu einer
Verringerung der Arbeitsfahigkeit kommen. (19) Oft kommt es auch zur
Entstehung von zusatzlichen psychiatrischen Krankheiten, wie z.B. einer Alkohol-
bzw. Drogenabhangigkeit. (18) Bei etwa einem Dirittel der Patientinnen kommt es

zur Entwicklung einer depressiven Episode. (19)

In Tabelle 3 soll der Verlauf der Panikstorung nach den Stadien 1-6 dargestellt

werden.

Tabelle 3: Stadien der Panikstorung nach Gastpar und Kasper et al. (2003) (19)
Stadium Symptomatik

| Attacken mit unvollstandiger Symptomatik
| Panikattacken

i hypochondrische Klagen

v begrenztes phobisches Vermeidungsverhalten
\'} generalisiertes phobisches Vermeidungsverhalten
Vi sekundare Depression

2.2.4 Antizipatorische Angst

Angstbedingte Storungen sind durch erhéhte Wachsamkeit gegenuber potentiellen
Bedrohungen gekennzeichnet. Es kommt zu einer schnelleren Aufmerksamkeit
gegenuber Bedrohungen, einer erschwerten Trennung zwischen bedrohlichen und
nicht bedrohlichen Situationen und in Folge zur Vermeidung von

Bedrohungsreizen. (5)
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Unter dem Synonym der Erwartungsangst versteht man die Angst, die der/die
Patientin vor einer erneuten Panikattacke bzw. angstauslosenden Situation hat.
Die Lebensqualitat kann durch diese ,Angst vor der Angst® stark eingeschrankt
werden. (20)

Die Erwartungsangst entwickelt sich oft nach der ersten oder zweiten
Angstattacke. Im Krankheitsverlauf steht diese Form der Angst meist im
Vordergrund und es kommt es zu einem oft ausgepragten Vermeidungsverhalten
bis hin zu einer sozialen lIsolation. Besonders schwierig gestaltet sich diese

Situation auch flr Angehorige der Betroffenen. (3)

2.3 Die generalisierte Angststorung

Charakteristikum der generalisierten Angststérung (GAD) ist eine chronische und
anhaltende Angst. Aufgrund der Bezeichnung generalisierte Angststérung koénnte
man meinen, dass die Symptome relativ unspezifisch sind. Dies kann zu einer
vorschnellen Diagnose einer GAD fuhren. (21)

Die Angst bei der GAD wird als ,frei flottierend“ beschrieben. Das heil3t, sie ist
entweder nicht auf bestimmte Situationen gerichtet oder sie ist in bestimmten

Situationen besonders stark. (3)

2.3.1 Diagnosekriterien und Symptomatik der GAD

Nach ICD-10 gelten folgende Diagnosekriterien:
e Anspannung, Besorgnis und Befurchtungen in einem Zeitraum von
mindestens 6 Monaten
e Thorakale Beschwerden: Atembeschwerden, Beklemmungsgefihl
e Oberbauchbeschwerden

e \Vegetative Symptome

Herzklopfen, Tachykardie

Schwitzen

Zittern der Hande
Mundtrockenheit (2)
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e Psychische Symptome:
— Schwindel, Schwache
— Derealisation
— Angst vor Kontrollverlust
— Todesangst
— Symptome der Anspannung: Muskelverspannungen, Schmerzen,
Ruhelosigkeit (2)

Wegen der Schwierigkeit der Differenzierung zwischen normaler Angst und einer
bestehenden GAD sind die Zahlen Uber die Haufigkeit etwas unzuverlassig. Man
kann in etwa mit einer Lebenszeitpravalenz von 7-8% rechnen, wobei das
weibliche Geschlecht haufiger betroffen ist als das Mannliche. Oft tritt die GAD

erstmals nach dem 40. Lebensjahr auf. (1, 3)

Typisch fur Patientinnen mit GAD sind UbermaRige Angste, die Stress
verursachen und zu Funktionsbeeintrachtigungen fuhren kénnen. Angst kann viele
Bereiche umfassen, wie zum Beispiel das Arbeitsleben, die finanzielle oder auch
die gesundheitliche Situation. Dazu kommen Kkoérperliche Symptome.
Begunstigende Faktoren fur eine GAD sind das weibliche Geschlecht, ledig zu
sein, niedriger Bildungsstand, niedriger soziodkonomischer Status und Stress.
(22)

Bei Hausarztinnen werden Patientinnen oft mit unspezifischen gastrointestinalen
Beschwerden und Kopfschmerzen vorstellig. (23) Zudem kann es zur Entstehung
von vegetativen Symptomen wie Atemnot, Schweillattacken, Schwindel und
Mundtrockenheit kommen. Die Betroffenen berichten auch von quéalenden Sorgen

um die Familie und sich selbst. (1, 3)
Im Gegensatz zu Patientinnen mit Panikattacken, bei denen die Symptome der

Stoérung, wie Tachykardie oder Dyspnoe rasch auftreten, erleben Menschen mit

GAD den Beginn der Symptome und die Besorgnis langer anhaltend. (10)
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Haufig entsteht bei der GAD eine depressive Komorbiditat. Diese kann oft schwer
von der GAD unterschieden werden, da sich die Symptome Uberschneiden. (21)
Zudem kann es bei Angstpatientinnen zu einer Substanzabhangigkeit kommen um
eine subjektive Reduktion der Angst herbeizuflhren. Der Studie nach Robinson et
al. (2011) gaben 12,6% der Befragten an einen Alkoholmissbrauch und 10,4%

diversen Drogenmissbrauch zu betreiben. (24)

2.4 Spezifische Phobien

Im Rahmen einer schweren somatischen Erkrankung koénnen zusatzlich
spezifische Phobien entstehen, die zum einen die Diagnostik und zum anderen die

Therapie negativ beeinflussen kénnen. (10)

2.4.1 Die Nadelphobie

Die Angst vor Nadeln ist bei Kindern und auch Erwachsenen nicht selten. Es
besteht die Gefahr, dass aufgrund der Angst eine Gefahrdung der Gesundheit
hinsichtlich Vermeidung von wichtigen Impfungen und Infusionen sowie generell
eine Vermeidung der Gesundheitsversorgung besteht. (25)

Die Inzidenz der Personen mit Nadelphobie unterliegt einer hohen Dunkelziffer.
Schatzungen zufolge kdnnte die Zahl der Betroffenen zwischen 3,5 bis 10%
liegen. (26)

Patientinnen mit chronischen Erkrankungen, die =zusatzlich unter einer
Nadelphobie leiden laufen Gefahr, die Einhaltung der individuellen Therapie und
der Kontrollen, sowie generell den Fortschritt der Genesung negativ zu

beeinflussen. (27)

Bei ca. 75% der Personen mit Nadelphobie kommt es zu einer anfanglichen
Steigerung der Herzfrequenz und des arteriellen Drucks, dann jedoch folgt eine

abrupte Abnahme des Druckes und der Frequenz, sodass es zu
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Ohnmachtsanfallen kommen kann. Diese vasovagale Reaktion tritt bei anderen

spezifischen Phobien selten bis gar nicht auf. (28)

Bei der Therapie dieser Angst versucht man anfanglich mittels einer
Verhaltenstherapie dem/der Betroffenen Bewaltigungsstrategien, wie Atem- und
Entspannungstbungen zu vermitteln. Sobald diese Beherrschung der Symptome
gut funktioniert wird eine Konfrontationstherapie mit dem Reiz versucht. Dies
funktioniert jedoch nur bei Patientinnen ohne vasovagale Reaktion. Bei
Betroffenen mit vasovagaler Reaktion versucht man u.a. mittels
Muskelanspannungsubungen die Kontrolle Uber den eigenen Korper

zuruckzugewinnen. (26)

2.4.2 Die Algophobie

Unter der Algophobie versteht man die Angst vor Schmerzen. Wird Schmerz von
der betroffenen Person als negativ aufgefasst (,Schmerzkatastrophisierung), so
kann dies zu einem Vermeidungs- bzw. Fluchtverhalten flhren. Kurzfristig
gesehen, koénnen durch Vermeidung akute Schmerzen reduziert werden. Bei
einem langfristigen, angeeigneten Vermeidungsverhalten jedoch besteht die
Gefahr von physischen wie psychischen Beeintrachtigungen. Zudem wird
angenommen, dass die Angstsensitivitdt und die Schmerzhypervigilanz die

individuelle Wahrnehmung von Schmerz beeinflussen. (29)
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2.5 Anpassungsstorung mit Angst

Unter einer Anpassungsstorung verstent man die ,Reaktion auf belastende
Lebensereignisse, die nach Art und Ausmal} deutlich Uber das nach allgemeiner
Lebenserfahrung zu Erwartende hinausgehen und denen aufgrund ihrer
Auspragung oder Folgen Krankheitswert zukommt.“ (6) Bei schweren chronischen
oder lebensgefahrlichen Erkrankungen kann es somit zum Auftreten einer
Anpassungsstorung kommen, die das Allgemeinbefinden und den

Gesundheitszustand des Betroffenen deutlich reduziert. (10)

Definiert wird diese Storung nach ICD-10 unter dem Kapitel F43.22 als ,Angst und
depressive Reaktion gemischt®. Die Symptomatik dieser Storung umfasst u.a. das
Gefuhl von Angst, depressiver Verstimmung, Gereiztheit, Schlafstérungen und der

Besorgnis den Alltag nicht mehr bewaltigen zu kénnen. (6, 30)

Unter Betroffenen kann es u.a. zu ,abnormen Erlebnisreaktionen® kommen. Die
Symptomatik gestaltet sich jedoch vielfaltig. Es kdnnen Geflihle von Angst oder
Arger, Depressionen oder sorgenvolle Gedanken sowie Anspannungsgefihle
entstehen. Die Betroffenen fiihlen sich der Situation ausgeliefert und erleben eine
psychische Ausnahmesituation. Es kann zur Beeintrachtigung sowohl in
beruflicher als auch in sozialer Sicht kommen. Folglich besteht die Gefahr einer

sozialen Isolation. (1)

In der Regel beginnt die Storung ca. einen Monat nach dem Bekanntwerden der
somatischen Erkrankung. Meist besteht eine Dauer der Beschwerden von etwa
einem halben Jahr. (30) Bei ca. 14% der Patientinnen mit einer akuten, schweren
korperlichen Erkrankung tritt eine Anpassungsstérung auf. Sie kann in jedem
Lebensalter auftreten. Am haufigsten wurde die Storung jedoch bei jungen
Menschen und Menschen im hoheren Lebensalter beobachtet. (6)

Therapeutisch wird neben einer eventuellen psychopharmakologischen Therapie

in erster Linie eine Verhaltens- sowie Gesprachstherapie angewandt. (6)
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2.6 Differentialdiagnosen der Angststérungen und deren
Symptomatik

Es ist wichtig eine organische oder durch verschiedenste Substanzen verursachte
Erkrankung von Angststérungen zu differenzieren. Zum Unterschied der
,somatoformen Stdérung“ treten Symptome von Angststérungen plétzlich und
einem Anfall ahnlich auf. (10) Um die Vermutung einer Angststorung zu bestatigen
mussen somatische Krankheiten mit einem ahnlichen Symptombild
ausgeschlossen werden kénnen. Zu diesen ahnlichen Symptomen zahlen u.a.
Erkrankungen der Schilddrise (Hyperthyreose), Herzrhythmusstérungen,
neurologische Erkrankungen (Temporallappenepilepsie), transitorisch ischamische
Attacken. Die Verwendung und der Missbrauch von verschiedenen Substanzen
(u.a. Koffein, Levothyroxin) und der Substanzentzug sind ebenso mdgliche

psychiatrische Differentialdiagnosen. (22)

Differentialdiagnosen der Angststérung mit Auswahl an Beispielen:

e Somatische Krankheiten
u.a. Herzinfarkt, Asthma bronchiale, Hyperthyreose, Nierenversagen,
demyelinisierende Erkrankungen

e Arzneimittel
u.a. Steroide, Theophyllin, Beta-Blocker (nach schnellem Absetzen),
Schilddrisenhormone

e Demenz

e Psychosen
u.a. Schizophrenie, wahnhafte Storungen

e Psychotrope Substanzen

u.a. Koffein, Halluzinogene (LSD), Cannabinoide, Alkohol (1)
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3 Komorbide Angststorungen bei schweren
somatischen Krankheitsbildern

3.1 Angststérungen bei kardiovaskuldren Erkrankungen

Der Zusammenhang zwischen Angststorungen und Erkrankungen des Herzens
kann zum einen durch das Gesundheitsverhalten der/des Betroffenen erklart
werden. (17) Ein GrofRteil der Personen, die vermehrte Angstgefuhle haben,
scheinen sich weniger fir ihre Gesundheit zu engagieren und neigen eher zu
einem ungesunden Lebensstil. Als Folge kommt es insgesamt zur Erhdhung der
Mortalitat unter den Angstpatientinnen. (31) Durch die erhdhte Angst ist es den
Patientinnen oft auch weniger madglich kardiologische Rehabilitationsprogramme

zu besuchen. (17)

Zum anderen werden physiologische Mechanismen in Zusammenhang mit
Angststorungen und Herzerkrankungen gebracht. Dazu zahlen
Entzindungsvorgange, bei denen Interleukin-1 (IL-1), Interleukin-6 (IL-6),
Tumornekrosefaktor-Alpha (TNF-a) und C-reaktives Protein (CRP) involviert sind.
Sie sollen bei der Entstehung, sowie dem Fortschreiten von kardialen
Erkrankungen beteiligt sein. (32) Angst und Angststorungen werden ebenso mit
erhdhten Entzindungsmarkern in Verbindung gebracht. Eine Studie an gesunden
Erwachsenen zeigte, dass bei erhdhter Angst die Werte von CRP, TNF-alpha. IL-

6, sowie Homocystein und Fibrinogen anstiegen. (33)

Durch Entzindungsausléser kann es zu einer erhdohten Aktivitat von
Thrombozyten kommen. Dies spielt zum Beispiel eine Rolle bei der Entstehung
von Myokardischamie und Atherothrombose. (34) Zudem zeigte sich, dass
Serotonin, das an der Entstehung der Angstsymptomatik beteiligt ist, die

Thromobzytenaggregation erhoht. (35)

Ein weiterer Mechanismus, der mit der Entstehung von kardialen Erkrankungen

bei Angstpatientinnen in Verbindung gebracht wird, ist eine Veranderung des
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vaskularen Endothels. Die Dysfunktion des Endothels fuhrt zur Entwicklung von
Atherosklerose und in Folge zu einer erhohten Mortalitat. (17) Bei
Angstpatientinnen kommt es haufig zu einer Stérung der Durchblutung der
Gefale. (36)

3.1.1 Koronare Herzkrankheit

Bei Patientinnen mit kardiovaskularen Krankheiten, wie zum Beispiel der
koronaren Herzkrankheit (KHK), kommt es nicht selten zum Auftreten von
Angstzustanden. (17) Der Studie nach Srivastava et al. (2017) trat bei ca. 40% der
Patientinnen mit Herzerkrankungen auch eine psychiatrische Komorbiditat auf.
(37)

Eine akute Koronarsymptomatik (ACS) konnte laut der Studie von Celano et al.
(2016) in ca. 20-30% der Patientinnen zu vermehrter Angst und Angstzusténden
fuhren. Nach einer ACS kommt es fur einen Teil der Patientinnen nur zu einer
vorubergehenden Angst, wahrend es bei ca. der Halfte der Betroffenen zu einem

Fortbestehen der Angstsymptomatik von bis zu einem Jahr kommen kann. (17)

Eine weitere Studie nach Koivula et al. (2002) ergab, dass etwa ein Flnftel der
Patientinnen, die auf eine Koronararterien-Bypass-Operation warten unter Angst
leiden. Zudem konnte ermittelt werden, dass die Angsthaufigkeit unmittelbar vor
der Operation auf 10% zuruckgeht. Nach dem Eingriff kam es zu einer deutlichen
Reduzierung der Symptome. (38)

Weiters wird bei bestehender GAD ein doppelt erhéhtes Mortalitatsrisiko nach

einem Herzinfarkt in Zusammenhang gebracht. (39)

Die Panikstorung (PD) tritt im Vergleich zur GAD (18,7%) zwar seltener bei
Erkrankungen des Herzens auf, jedoch flihrt sie zur schnelleren Progression der
Herzerkrankung. (40, 41) Bei KHK-Patientinnen kam man zur Schatzung einer

Lebenszeitpravalenz von ca. 5% fur das Auftreten einer Panikstorung. (41)

32




Oft werden Panikstorungen bei Herzerkrankungen wie der KHK Ubersehen, da

sich die Symptome der Erkrankungen teilweise Uberschneiden. (42)

Bei Patientinnen mit KHK kann es zu psychischen Problemen kommen, die durch
die KHK-Symptomatik selbst herbeigefuhrt werden. Dazu zahlen u.a. die Angst
sterben zu mussen, eine richtige Entscheidung fur die Behandlung zu finden und

die Angst vor mdglichen Operationen und deren Ausgang. (43)

3.1.2 Herzinsuffizienz

Zu den typischen Symptomen der Herzinsuffizienz (HI) gehéren u.a.
Kurzatmigkeit, Knéchelddeme, Mudigkeit sowie erhdhter Jugularvenendruck und
Lungenddeme. (44)

In Zahlen ausgedriickt weisen ca. 32% der Betroffenen eine erhdhte Angstlichkeit
auf und bei etwa 13% der HI-Patientinnen kann eine Angststérung diagnostiziert

werden. (18)

Angst und Angststdérungen bei HI beeintrachtigen merklich die Therapie dieser
Erkrankung. Oft werden Angstsymptome (bersehen, woraus vermehrte
Hospitalisierungsraten resultieren. Bei Patientinnen mit chronischer HI und
gleichzeitiger Angststorung konnte eine deutlich niedrigere Lebensqualitat und
erhdhte Mortalitatsraten innerhalb von 5 Jahren nachgewiesen werden.
Physiologisch kann durch Angst die Reaktion der Barorezeptoren und die Qualitat
der Atmung derart negativ beeinflusst werden, dass es zu einer gestorten Funktion
des Zwerchfells kommt. Das Zwerchfell wird also auch von Gefuhlen wie

Traurigkeit und Angst gesteuert. (45)

Die generalisierte Angststorung (GAD) tritt bei Menschen mit Herzerkrankungen
gehauft auf. Die Ergebnisse einer Meta-Analyse zeigten in dieser
Patientinnengruppe eine Punktpravalenz von 11% und eine Lebenszeitpravalenz
von 26% der GAD. (46)

Eine weitere Metaanalyse ergab bei Patientinnen mit Herzinsuffizienz eine

Pravalenz von 13% flur das Auftreten einer Angststorung. (47)
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Bei der Therapie der Angststorungen ist zu beachten, dass SSRIs den anderen
Medikamenten meist vorzuziehen sind, da sie bei Herzpatientinnen haufig am
besten vertragen werden. Sie haben eine geringe Affinitat fur adrenerge
Rezeptoren und Natriumkanale und verursachen keine orthostatische Hypotonie.
(48)

3.2 Angststorungen bei Lungenerkrankungen

3.2.1 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Der Studie von Panagioti et al. (2014) zufolge nehmen mehr als ein Drittel aller
Betroffenen mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) Angstzustande
wahr. Diese Angstzustande konnen folglich zur einer verlangsamten Besserung
der klinischen Symptomatik im Rahmen der COPD-Erkrankung, sowie zu

niedrigerer Lebensqualitat und erhdhter Mortalitat fuhren. (49)

Die folgende Tabelle 4 zeigt die Pravalenz von Angst bei ambulanten COPD
Patientinnen. Variablen, die hierbei berucksichtigt wurden sind u.a. Langzeit-
Sauerstofftherapie, schwere Dyspnoe, forciertes exspiratorisches Volumen-1
(FEV-1) <50%, weibliches Geschlecht sowie niedriger Sozialstatus und die
Tatsache, alleine zu leben. Die Schwankungen resultieren aus verschiedenen
Schweregraden der Erkrankung und der Verwendung von verschiedenen

Messinstrumenten. (50)
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Tabelle 4: Pravalenz von Angst bei ambulanten Patientinnen mit COPD (50),
erganzt durch (51-53)

Studie Pravalenz Durchschnittsalter m/w, N
der Angst %
Dua et al. (2018) 10 61 117/11
Hilmarsen et al. (2014) 9 64 156/151
Fumagalli et al. (2013) 5 74 124/45
Di Marco et al. (2006) 28 68 155/47
Aghanwa et al. (2001) 10 63 25/5
Yohannes et a. (2000) 18 73 69/68
White et al. (1997) 40 66 28/16
Engstsrom et al. (1996) 13 64 43/25
Bosley et al. (1996) 28 65 48/45

m=mannlich, w=weiblich, N=Anzahl der Teilnehmerinnen

Bei Menschen mit chronischen Krankheiten zeigte sich eine doppelt bis dreifach
erhohte Pravalenz von Angst und Depression im Vergleich zu Menschen ohne
chronische Erkrankungen. (13) Zudem konnte eine 10-mal hohere Rate an

Panikattacken und Panikstorungen bei COPD-Patientinnen ermittelt werden. (54)

Menschen mit COPD fiuhlen sich im Vergleich zu gesunden Menschen bei
Beeintrachtigung der Atmung schnell bedroht, da die Atmung fur jene Personen
die grundlegendste aller korperlichen Funktionen darstellt. Atemnot kann somit flr
Betroffene aufgrund der madglichen Mortalitdt schnell zu diversen
Fehlinterpretationen und zweideutigen Empfindungen fihren. (54)

Oft kommt es in einem derartigen Anfall zu einer erhohten Atemfrequenz, die zu
einer Hyperventilation und weiter zu einer Panikattacke fuhrt (55). Patientinnen
entwickeln zudem ein Vermeidungsverhalten um die Entstehung derartiger

Situationen zu verhindern. (56)
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Durch komorbide Angststorungen besteht das Risiko von COPD-Exazerbationen,
anhaltenden rezidivierenden Beschwerden und vermehrten
Krankenhausaufenthalten, sowie das Risiko von gehauften Vorstellungen in der
Notaufnahme. (57)

Aus einer Studie von Blakemore et al. (2014) geht hervor, dass Angst und
Depression unter Betroffenen von COPD mit einer deutlichen Verschlechterung
der HRQOL (health related quality of life) nach einem Jahr in Zusammenhang
stehen. Dies fuhrte zur Annahme, dass Interventionen zur Verbesserung der
psychischen Gesundheit und zur Abnahme der Angst ein lohnenswertes Ziel fur
COPD-Patientinnen waren. (58)

Bei COPD-Patientinnen werden Angstzustande nicht selten Ubersehen und
bleiben unbehandelt. Es zeigte sich in zwei Studien, dass weniger als ein Drittel

der Betroffenen eine entsprechende Therapie erhalten hatten. (59, 60)

Die kognitive Verhaltenstherapie hat sich bei COPD-Patientlnnen als haufig gute
Intervention gezeigt, um Symptome von Angst und Panikattacken zu reduzieren.
Auch die Entwicklung der Panikstérung kann damit haufig verhindert werden und
somit kann eine geeignete Therapie zu einem geringeren finanziellen Aufwand far
das Gesundheitssystem flhren. Wichtig ist es, multidisziplinar in der Pravention

und Therapie zu handeln. (54)

3.2.2 Akutes Atemnotsyndrom

Unter dem akuten Atemnotsyndrom (ARDS) versteht man eine Schadigung der
Lunge bei der es zu einem respiratorischen Versagen, Sauerstoffunterversorgung
des Blutes, verringerter Compliance des Thorax und Infiltraten der Lunge kommen
kann. (61) ARDS kann u.a. durch Traumen, Lungenentzindung und Sepsis
entstehen. Fir Betroffene besteht Angst aufgrund der Bedrohung der
selbststandigen Atmung und der Abhangigkeit von medizinischen Geraten. Zudem
kann auch die stark eingeschrankte Kommunikation durch Intubation zu
angstlichen Erfahrungen beitragen. (62)
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Das Zusammenspiel von Stress, Medikamenten, Schmerzen, Entzundungen,
eventuellen Schadigungen des Gehirns und vielen anderen Faktoren durften zur

Entstehung von komorbiden Angstzustanden und Depressionen beitragen. (61)

In einer 5-jahrigen Studie nach Bienvenu et al. (2018) hatten 38% der betroffenen
Patientinnen nach einem ARDS anhaltende Angstsymptome. Zudem waren
Frauen, Kaukasier und Menschen mit einer Bildungsdauer von unter 12 Jahren
haufiger von Angst betroffen. (63)

Mikkelsen et al. (2012) fanden ebenso eine hohere Auftretenshaufigkeit von
Angst. So sollen 62% der ARDS-Uberlebenden ein Jahr nach Genesung von
Angsten betroffen sein. (64)

Der Studie nach Herridge et al. (2011) zufolge traten noch 5 Jahre nach
Uberleben eines ARDS bei 51% der Patientinnen signifikante Angststérungen

bzw. Depressionen oder beides gemeinsam auf. (65)

Die Folgen der Erkrankung reichen noch lange Uber die Uberstandene Erkrankung
hinaus. Es kann u.a. zu reduzierter Lebensqualitat und hoher Inanspruchnahme
von medizinischen Einrichtungen und Leistungen kommen. (66)

Daher ist es wichtig, Menschen, die bereits vor dem ARDS bestehende Episoden
von Angst oder Depression hatten, frihzeitig zu erkennen um eine langfristige
Komorbiditat zu vermeiden. Hierzu kénnte u.a. die rechtzeitige Wiederaufnahme
von psychiatrischen Interventionen wie Medikamenten und Psychotherapie positiv
beitragen. (63)

3.3 Angststorungen bei Tumorerkrankungen

Eine Krebsdiagnose bedeutet flr Patientinnen grof3en Stress und kann oft Angst
ausléosen. Es entstehen negative Gedanken und Emotionen, die viele der
Betroffenen erst einmal verarbeiten muissen. Allgemein bestehen derartige
Angstsymptome nach einer malignen Diagnose fur ca. 1 Woche bis 10 Tage
verstarkt. Jedoch kann eine derartige Symptomatik haufig auch deutlich langer

bestehen bleiben. (67)
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Laut der angefuhrten Studie von Spencer et al. (2010) kommen im Allgemeinen
bei ca. 25-48% der fortgeschrittenen Krebspatientinnen vermehrte Angstzustande
vor. (68) Die Schatzungen der Pravalenz von generalisierten Angststérungen bei
Krebserkrankungen liegt bei 4,8 — 5,8%. Fur die Panikstorung liegen die Werte der
Pravalenz bei etwa 5,5%. Es konnte ermittelt werden, dass Frauen, unverheiratete
Personen und Personen mit einem reduzierten korperlichen Zustand haufiger von

Angst und Angststorungen betroffen sind. (69)

Far Patientinnen mit Tumorerkrankungen konnen psychische Storungen, v.a.
Angststorungen sehr beeintrachtigend sein. In der terminalen Phase, in der viele
der Betroffenen nur mehr Zeit mit ihrer Familie und Freunden verbringen mdchten,
besteht die Gefahr einer durch die Angststérung verringerten emotionalen, sowie
sozialen und kognitiven Funktion der Patientlnnen. (70) Dies kann wiederum zu
einer verminderten Lebensqualitat flhren. (69)

Zudem kann es im terminalen Stadium zum Auftreten von Angst vor Behandlung,
der Progression der Krankheit, vor unertraglichen Schmerzen, vor dem Tod und
der Unklarheit, was nach dem Ableben passieren wird kommen. (15)

Somit besteht die Gefahr, dass Angst bei Krebspatientinnen zur negativen
Beeinflussung der Erholung von medizinischen Verfahren und gelegentlich sogar

die Uberlebenszeit verkiirzen kann. (71)

In der Studie von Shin et al. (2014) wurde die Beziehung zwischen Dyspnoe und
dem Risiko der Entwicklung einer Angststérung bei Patientinnen mit neu
diagnostiziertem NSCLC (non small cell lung cancer) erforscht. Es nahmen 624
Patientinnen mit unterschiedlichen Stadien des NSCLC wund einem
Durchschnittsalter von 63,7 Jahren teil. Die Ergebnisse zeigten, dass ca. 12,3%
der Befragten in den letzten vier Wochen zumindest eine Panikattacke erlebt
hatten. 11,2% erfillten die Kriterien fur eine Panikstdrung. Die Symptome einer
Panikstorung waren haufiger bei Patientinnen mit Dyspnoe, als bei jenen ohne
Dyspnoe zu finden; unabhangig von Alter, Geschlecht und Stadium. Zudem waren

Frauen mit 13,7% haufiger als Manner mit 8,4% unter den Betroffenen. (72)

Weiters kdnnen Komorbiditaten von anderen Arten psychischer Belastung und

weitere psychische Stérungen zu einer bestehenden Angsterkrankung
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hinzukommen. Zu den mdglichen Belastungen zahlen u.a. Depression, Sorgen
und existenzielle Probleme. Aus der Studie nach Wilson et al. (2007)
hervorzuheben ist, dass Teilnehmer mit héherem Bildungsniveau eher an einer

komorbiden Depression erkranken als jene mit niedrigerem Bildungsstand. (73)

Fir die Diagnostik und Therapie der Angststorungen bei malignen Diagnosen gibt
es einige Hindernisse. Zum einen gehdren dazu die mdgliche Uberschneidung von
emotionalen und klinischen Symptomen, zum anderen der Mangel an
Vorbereitung bzw. Training von medizinischen Fachkraften zur Bewertung

emotionaler bzw. psychischer Symptome. (74)

Wichtig in diesem Zusammenhang ist es bei Krebspatientinnen auf die
Friherkennung und auf ein Screening auf Angststérungen zu achten. Dies kann
die Behandlung und das Management von Tumorerkrankungen erleichtern und zu

einer folgenden Verbesserung der Lebensqualitat von Patientinnen fihren. (69)

Im Verlauf der Therapie sind unverarbeitete Angste, sogenannte ,Urangste*, zu
berlcksichtigen. Es ist daher essenziell zu verstehen, dass oft hinter banalen oder
unverstandlichen Sorgen, diese Angste zum Vorschein kommen. Einfaches
.Beruhigen“ des Betroffenen ware hier wenig zielflhrend. Eine gute Arzt-
Patientinnen-Beziehung mit u.a. geduldigem Zuhoren gibt den Patientinnen die
Maglichkeit sich auszusprechen und etwas von der gefuhlten Last zu verlieren.
Unterstutzend kann hierbei auch eine Psychotherapie mit
verhaltenstherapeutischen MalRnahmen und dem Erlernen von

Entspannungstechniken sein. (75)

Die ,fear of progression® (FoP), also die Angst vor dem Fortschreiten der
Krankheit stellt haufige oft realistische Angste der Patientinnen dar. Sie ist als
normale und angemessene Reaktion auf eine Krankheit zu verstehen, die
chronisch oder lebensbedrohlich ist bzw. die Invaliditat fur Betroffene bedeuten
wurde. (76, 77) Der Studie von Simard et al. (2013) zufolge stellt die FoP flr
Patientinnen mit malignen Erkrankungen die bedeutendste emotionale Belastung
dar. (78)
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Dinkel et al. (2014) erforschten in einer Studie mit 328 Karzinompatientinnen die
Komorbiditat zwischen FoP und Angststérungen. lhre Ergebnisse zeigten, dass
13,4% der Patientinnen an einer FoP alleine und 11,6% an einer reinen
Angststorung litten. Bei 6,7% der Teilnehmerlnnen konnte eine komorbide FoP

und Angststorung ermittelt werden. (79)

3.4 Angststorungen bei Erkrankungen des
Zentralnervensystems

3.4.1 TIA und Insult

Angst nach einem Schlaganfall oder einer transitorisch ischamischen Attacke
(TIA) tritt relativ haufig auf. Ca. ein Viertel der Patientinnen nach Insult und etwa
ein Drittel der Patientinnen nach einer TIA berichten von Angst. (80)

Besonders grol} stellt sich die Angst vor Rezidiven eines Schlaganfalls dar. Angst
kann fur die Betroffenen derart belastend sein, dass sie gewohnte alltagliche
Aktivitaten vermeiden und eine entsprechende Rehabilitation nach dem Insult
aufgrund der Komorbiditat nicht stattfinden kann. Vermeidendes Verhalten kann
kurzfristig zu Linderung der Angst fihren. Problematisch wird es jedoch, wenn es

zu einer Konditionierung der Angst kommt. (81)

In die Studie von Chun et al. (2018) wurden 201 Personen mit einem Insult oder
einer TIA eingeschlossen. Die Ergebnisse zeigten, dass 22% der Betroffenen mit
Insult 3 Monate nach dem Ereignis unter einer Angststorung litten. Darunter waren
10% mit einer alleinigen phobischen Storung, 7% mit einer phobischen Storung
und GAD gemeinsam und 4% mit einer GAD alleine. Unter Patientinnen nach
einer isolierten TIA zeigte sich bei 18% eine Angststorung. Bei 10% der
Betroffenen bestand eine alleinige phobische Stérung, bei 3% eine phobische
Storung und GAD und bei 5% eine alleinige GAD. (81)
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3.4.2 Epilepsie

Die Angststorung stellt nach der Depression die zweithaufigste Komorbiditat bei
Patientinnen mit Epilepsie dar. (82) Angststorungen konnen den Verlauf der
Erkrankung negativ beeinflussen und die Lebensqualitat reduzieren. (83) Die
Ergebnisse der Studie nach Rai et al. (2012) zeigten, dass die haufigste
Angststorung unter Menschen mit Epilepsie die generalisierte Angststorung mit
einer Pravalenz von 12,5% ist. Daraufhin folgt die soziale Phobie mit 6,0% und die
Agoraphobie mit 4,9%. Zudem konnte eine gehaufte depressive Komorbiditat

gelegentlich bis hin zur Suizidalitat ermittelt werden. (84)

Angstgefuhle bei Epileptikerlnnen kénnen u.a. durch die Aktivitat der Epilepsie
hervorgerufen werden. Weitere Faktoren, die verunsichernd und angstauslosend
sein kénnen, sind die unvermeidbaren und unerwarteten Anfalle. Haufig entsteht
hierbei ein Vermeidungsverhalten. Auch die Chronizitat der Krankheit mit den
damit verbundenen Einschrankungen und Folgen kann sehr belastend flr
Betroffene sein. Letztlich kénnen auch eventuelle neurochirurgische und

medikamentdse Therapien die Entwicklung einer Angststérung fordern. (85)

Es ist von groler Bedeutung die Zusammenhange der Angstentstehung bei
Epilepsie im Kindesalter zu verstehen, da Angststérungen oft bereits im Kindes-
bzw. Jugendalter erstmals auftreten und bis ins Erwachsenenleben bestehen
kénnen. (86) Der Studie von Kim-Cohen et al. (2003) nach berichteten 75% der
befragten Erwachsenen mit Epilepsie bereits im Kindesalter an Angststorungen

gelitten zu haben. (87)

Es gibt verschiedene Formen der Angst bei Epilepsie. Dazu zahlt u.a die praiktale
Angst. Diese ist ein Fruhzeichen und fuhrt Stunden bis Tage vor einem Anfall zur
Angstentstehung. Bei der iktalen Angst findet sich bereits epileptische Aktivitat in
spezifischen Gehirnarealen. Das Risiko fur interiktale Angststérungen steigt.
Postiktale Angst ist die Angst nach einem epileptischen Anfall. Sie halt fur Stunden
bis Tage danach an. Unter der interiktalen Angst verstent man die Angst, die
durch die psychiatrische Komorbiditat, sowie dem Vorliegen einer bestehenden
Epilepsie auftritt. (88)
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3.4.3 Morbus Parkinson

Bei Patientinnen mit Morbus Parkinson (MP) kommt es relativ haufig zur
Entstehung von komorbiden Angststorungen. Der Studie nach Rejinders et al.
(2008) lag die durchschnittliche Punktpravalenz von Angststérungen bei 31%.
Deutlich hoher ist die Pravalenz der komorbiden Angststorungen als die der
komorbiden Depressionen (17%). (89) Circa ein Drittel der von Angst Betroffenen
leidet unter multiplen Angststorungen. Dies fuhrt Erfahrungen zufolge zu einer
héheren Mortalitat unter den Patientinnen. (90)

Das Erkennen der Angststorung ist bei MP besonders wichtig, da es sonst zu
einer negativen Auswirkung auf die korperliche und kognitive Leistungsfahigkeit

kommen kann. (91)

Die folgende Metaanalyse in Tabelle 5 soll die Pravalenz der Angststérungen bei

Patientinnen mit Morbus Parkinson darstellen:

Tabelle 5: Haufigkeit der Angststorungen bei MP nach Broen et al. (2016) (92)

Angststorung Studien N Patientinnen N Pravalenz %
jede Angststorung 13 2399 31

GAD 14 2080 14,1
Soziale Phobie 11 1823 13,8
Panikstorung 13 2040 6,8
multiple Angststorungen 4 1337 31,1

N=Anzahl, GAD=generalisierte Angststérung

Zu den Symptomen die Betroffene bei einer komorbiden Angststorung verspuren,
gehoren u.a. Unruhe, die Unfahigkeit sich zu entspannen, generell angespannt zu
sein und besorgniserregende Gedanken. Zudem kann es haufig zu Herzklopfen,
Schweil3ausbruchen, Zittern, Angst vor dem Tod etc. kommen. Ein friheres

Auftreten der motorischen Parkinson-Symptome fuhrt haufig zu einem erhdhten
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Angst-Risiko. (93) Im Gegensatz dazu kann jedoch eine langere Dauer der

Krankheit zu einer Verringerung der Symptomatik fuhren (94)

Unter der Dopaminersatztherapie bei MP kann es zu Komplikationen aufgrund
einer Storung der Impulskontrolle kommen. Einem Impuls oder Antrieb kann
hierbei nicht widerstanden werden und es kommt zu unwillktrlichen Handlungen
der Betroffenen. Dazu gehéren z.B. zwanghaftes Essen, Kaufsucht,
Glucksspielsucht und Hypersexualitat. (95) Zudem kann es zum Dopamin-

Dysregulationssyndrom kommen. (96)

Angst kann den Symptomen des MP vorausgehen (,frih einsetzende Angst®) oder
sich erst spater nach der Diagnose manifestieren (,spat einsetzende Angst®).
Hinter diesen beiden Typen koénnen unterschiedliche Ursachen stehen. Spater
auftretende Angste konnen z.B. durch seelische Belastungen durch das Auftreten

eines Tremors oder durch die Angst vor Aussetzern verursacht sein. (93)

3.4.4 Multiple Sklerose

Multiple Sklerose (MS) gehort zu den chronisch, rezidivierenden, entzindlichen
Erkrankungen des ZNS. Angst und Angststorungen treten bei MS nicht selten auf.
Am haufigsten leiden Betroffene unter einer GAD mit 18,6% und mit 10,1 % unter
einer Panikstdrung. Angst tritt hierbei gehauft unter Frauen und jungen Menschen
auf. (97)

Psychiatrische Komorbiditaten, wie Angststérungen, sind bei MS haufig und
kobnnen zu einer spateren MS-Diagnose, verringerten Lebensqualitat und
vermehrten Krankenhausaufenthalten fuhren. (98) Neben den Angststérungen
gehodren Erkrankungen wie Depression, Hypertonie, Lungenerkrankungen,

Herzerkrankungen und Diabetes zu den haufigsten Komorbiditaten bei MS. (99)

Angst kann im Vorfeld erneuter Exazerbationen der MS auftreten. Oft jedoch ftritt
sie im Rahmen einer Pseudoexazerbation auf. Hierbei berichtet der/die Patientin

von einer subjektiven Verschlechterung, die aber durch neurologische Befunde
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nicht bestatigt werden kann. (100) Folglich besteht also zwischen der korperlichen
Symptomatik und den typischen Symptomen einer Angststorung eine hohe
Uberschneidungstendenz. (101)

Bestehen aullerdem kognitive Defizite kann es bei der Bewaltigung von
Angstsymptomen zu Beeintrachtigungen kommen. Zudem besteht die Gefahr der

Verstarkung von Angstsymptomen. (102)

3.5 Angststérungen bei Infektionskrankheiten

3.5.1 HIV- Infektion

Die Studie von Heywood et al. (2016) zeigte, dass es unter HIV-positiven
Personen bei CD4-Zahlen mit mehr als 250 Zellen zu vermehrter Angst kam.
Zudem hatten Betroffene aufgrund der mdglichen Diskriminierung hinsichtlich der
Erkrankung vermehrt Angst. Patientinnen mit hoherem Bildungsstatus sowie
besserer sozialer und emotionaler Unterstitzung wiesen hingegen niedrigere
Raten an Angst auf. (103)

Die Pravalenz von Angststorungen und Depressionen ist bei HIV-infizierten
Personen deutlich hoher als in der Allgemeinbevolkerung. Diese Stérungen
durften zu einer unregelmafligen Medikamenteneinnahme, zu einem schnelleren

Fortschreiten der Erkrankung und zu riskantem Sexualverhalten beitragen. (103)

Der Studie von Tao et al. (2017) zufolge besteht bei HIV-positiven Patientinnen
eine Pravalenz von 11,3% an einer Angsterkrankung zu erkranken. Die Pravalenz
fur eine Angststérung und gleichzeitiger Depression liegt bei HIV-Betroffenen um
die 32%. (104)

Heywood et al. (2016) zeigten in ihrer Studie, dass bei zwei von funf HIV-
Betroffenen nie eine schwere oder extreme Angst hinsichtlich der Erkrankung
diagnostiziert wurde. Weiters wurde nur einer von drei HIV-Betroffenen aufgrund

einer Angststorung therapiert. (103)
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3.5.2 HepatitisB+ C

Far Menschen mit einer chronischen Hepatitis B-Infektion bedeutet die Diagnose
einen grof3en Einschnitt in das psychische Wohlbefinden. Es besteht die Gefahr
der Entstehung von groRen Angsten und Depressionen. Besonders
besorgniserregend flr Betroffene kénnen u.a. die Angst vor der Ubertragung der
Krankheit, die Angst vor einer langdauernden Therapie und die Angst vor den
somatischen Folgen der Infektion wie z.B. Leberzirrhose oder der Entstehung
eines Malignoms der Leber sein. Zudem treten Angste vor sozialer Ausgrenzung
und Angste vor méglichen Vorurteilen im Hinblick auf eine potentiell sexuell

ubertragbare Erkrankung auf. (105)

Durch psychische Probleme, wie z.B. Depressionen, Isolation und starker
Stressreaktion kann eine reduzierte Funktionsfahigkeit sowohl im beruflichen als

auch im sozialen Bereich entstehen. (106)

In der Studie von Hajarizadeh et al. (2016) wurden 93 Patientinnen bezlglich
krankheitsbezogener Angste und Sorgen befragt. Diese gaben als Hauptangst die
Angst vor Entwicklung eines Lebertumors (57%) und als zweithaufigste Angst die
mogliche Ansteckung (53%) von anderen Personen an. Ca. 35% der Befragten

verschweigen die Krankheit gegenliber dem sozialen Umfeld generell. (105)

Auch eine Infektion mit Hepatitis C ist mit einer erhohten Pravalenz von
Angststorungen in Verbindung zu bringen. Unter anderem kann die Therapie mit
Interferon-alpha zu psychiatrischen Nebenwirkungen fuhren. Zudem besteht die
Gefahr, dass Angststérungen zu Verzdgerung oder Unterbrechung der Therapie
fuhren. (107)

In der Studie von Golden et al. (2005) konnte ermittelt werden, dass 24% der mit
Hepatitis C-Infizierten unter Angst litten, wobei es keinen relevanten
Geschlechterunterschied gab. Bei etwa 12% der Befragten konnte eine
Panikstorung und bei 6% eine Anpassungsstorung mit Angst diagnostiziert
werden. (107)
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In der Studie von Navines et al. (2012) litten 7% der Hepatitis C-Patientinnen unter
einer GAD und 5,8% an einer Panikstérung. (108)

Fortier et al. (2017) kamen unter 415 Patientinnen mit Hepatitis C zu dem
Ergebnis, dass 52% der Betroffenen mafige bis schwere Symptome von Angst

zeigen. (109)

3.6 Angststorungen bei metabolischen Erkrankungen

3.6.1 Diabetes mellitus

Personen mit Diabetes mellitus (DM) leiden etwa zweimal so haufig an
Angststdrungen als die Allgemeinbevdlkerung. (110)

Diese komorbide Angststérung kann zu einer verstarkten korperlichen und
psychischen Beeintrachtigung fuhren. Mogliche Komplikationen in
Zusammenhang mit DM und Angst sind unter anderem eine schlechtere
Gesundheitsvorsorge und Compliance sowie nachlassige Blutzuckerkontrollen.
(111) AuBerdem besteht die Gefahr, dass der/die Betroffene Symptome der
Hypoglykamie falsch als Angstsymptome deutet und nicht ausreichend darauf
reagieren kann. (112)

Unter Betroffenen besteht zudem haufig grole Angst bezlglich moglicher

Spatfolgen, wie etwa Ulcera, Amputation, etc. (110)

Besonders bei Kindern ist der richtige Umgang mit der Krankheit zu beachten. Die
Erkrankung kann groRe Auswirkungen auf die psychische Entwicklung des Kindes
haben und so zu problematischen Bewaltigungsstrategien und Mustern beitragen.
Zu  diesen problematischen  Strategien  zahlt man beispielsweise

selbstzerstorerisches Verhalten, Isolation, Aggressivitat und Trotzigkeit. (112)
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Boden et al. (2018) kamen bei Schatzungen der Pravalenz von Angststorungen
bei Patientinnen mit DM auf 15,1%, zudem sind unter DM-Patientinnen Frauen

haufiger als Manner von Angststérungen betroffen. (111)

Ahmad et al. (2018) fuhrten eine Studie mit 260 Patientlnnen durch und schatzten
die Pravalenz von Angst bei DM unter den Betroffenen auf 37%. Zu einer
Verstarkung der Angst kann es u.a. durch eine Dauer des DM von mehr als 7
Jahren, bei einem Langzeitblutzuckerwert (HbA1c) von mehr als 7% und einem

langer als 7 Jahren bestehenden Ulkus kommen. (110)

In der Therapie des DM sollte darauf abgezielt werden, eine langfristige und
vertrauensvolle Beziehung mit offener Kommunikation zu den Patientinnen
herzustellen. Therapieziele wie ein konstant niedriger Blutzuckerwert,
ausreichende Pflege von Ulzera etc. sollen eingehalten werden konnen und

Nachsorgeuntersuchungen sollen gefordert werden. (112)

3.7 Angststorungen bei gastrointestinalen Erkrankungen

Emotionen koénnen einen grol’en Einfluss auf den Verdauungstrakt haben, da
dieser hauptsachlich vom vegetativen Nervensystem und dem endokrinen System
reguliert wird. Der Sitz beider Systeme befindet sich im Gehirn an der gleichen

Stelle wie das emotionale Zentrum. (113)

In einer Studie von Li et al. (2012) wurde die Pravalenz von komorbiden
Angststérungen bei gastrointestinalen Erkrankungen unter 1995 Betroffenen
erforscht. Danach durfte die Pravalenz der Angststorung bei ca. 9,42% liegen.
Wobei die GAD mit 4,66% am haufigsten auftritt, gefolgt von der spezifischen
Phobie mit 1,65% und der Panikstorung mit 1,35%. (114)

Es zeigte sich, dass trotz der hohen Auftretenswahrscheinlichkeit von Angst und
Angststorungen bei gastrointestinalen  Erkrankungen nur selten eine

psychiatrische Diagnose gestellt wird und so ca. 40-90% der Patientinnen mit
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Angststorungen nicht oder unzureichend therapiert werden. Patientinnen mit
gastrointestinalen Erkrankungen und komorbiden Angststorungen empfinden die
somatischen Beschwerden oft belastender als Vergleichspersonen, haben eine
langere Genesungszeit und erscheinen haufiger in Krankenanstalten. Was folglich
auch eine grollere finanzielle Belastung fur das Gesundheitssystem bedeutet
(113)

Eine Studie von Niecke et al. (2018) zeigte, dass sich Patientinnen mit
unerkannten Angststorungen deutlich 6fter medizinischen Behandlungen und
Prozeduren unterzogen. AuRerdem kommt es bei gastrointestinalen Patientlnnen
mit Angststorungen zu langeren Krankenhausaufenthalten im Vergleich zu

Personen ohne Angst. (115)

3.7.1 Reizdarmsyndrom

Das Reizdarmsyndrom (RDS) ist eine chronische, funktionelle Erkrankung des
Magen-Darm-Traktes. Eine organische Ursache kann meist nicht fur die
abdominellen Beschwerden gefunden werden. (116) Studien zufolge durften

weltweit ca. 10% der Bevolkerung betroffen sein. (117)

Anhand des biopsychosozialen Modells lasst sich das Zusammenspiel von
biologischen und psychischen Faktoren, die zur Entstehung des RDS beitragen
konnten, erklaren. Zudem kénnen durch eine Ubermaldige Aktivitat der Amygdala
bestimmte Regionen im Kortex aktiviert werden, durch die wiederum vermehrte
gastrointestinale Beschwerden Angst herbeifihren konnen. Es besteht die
Annahme, dass Angstzustande eine wichtige Rolle bei der Aufrechterhaltung der
RDS-Symptomatik spielen konnten. (117)

Im Nachfolgenden werden die Haufigkeit und Zusammenhange von Angst und

Angststorungen bei Betroffenen mit RDS naher beschrieben.
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Roohafza et al. (2016) untersuchten 1024 Personen mit RDS und kamen zu dem
Ergebnis, dass 22,5% der Manner mit RDS Angstsymptome zeigten und 27,9%
der Frauen mit RDS unter Angstsymptomen litten. (118)

Einer Studie von Hazlett-Stevens et al. (2003) zufolge erfullten von 79 Befragten
mit RDS 21,5% der Personen die Kriterien fur die Diagnose einer GAD. (119)
Aulerdem kam man zu der Erkenntnis, dass sich durch Angst ein Teufelskreis
entwickeln kann. Angste vor abdominellen Beschwerden kdnnen zu vermehrter
Angst gegenuber viszeralen Empfindungen flhren. Als Folge dieser viszeralen
Angst kann es wiederum zu einem Zunehmen der Symptome kommen, wodurch
wiederum mehr Angst und in Folge auch ein Vermeidungsverhalten entstehen
kann. (119)

Die Studie von Pletikosic et al. (2017) zeigte, dass Angststorungen in
Zusammenhang mit RDS die Diagnose, den Verlauf und Symptome des RDS

sowie die Lebensqualitat beeinflussen kann. (117)

3.7.2 Funktionelle Dyspepsie

Unter funktioneller (oder nichtulkdser) Dyspepsie (FD) versteht man chronische
oder rezidivierende Symptome der gastroduodenalen Region. (120) Zu diesen
rezidivierenden Symptomen zahlen u.a. stérende postprandiale Fllle,
epigastrische Schmerzen oder ein Brennen des Magens fur mehr als 12 Wochen,
sowie ein fruhes Sattigungsgefuhl. (121)

In der Gesellschaft stellt diese Erkrankung ein haufiges Problem dar und meist
kann keine organische Ursache gefunden werden. (120) Es gibt Hinweise, dass
Angst, Depression und seelische Ausnahmezustande die Entstehung beeinflussen
konnten. Zudem stellt Angst oft den Hauptgrund fur Patientinnen dar,

medizinische Hilfe aufzusuchen. (121)

Eine Studie von Adibi et al. (2016) zeigte, dass die Pravalenz von Angst unter 710
Befragten mit funktioneller Dyspepsie unter Frauen bei 38,9% und unter Mannern
bei 29,5% lag. (121)
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Kugler et al. (2015) kamen zu einer geschatzten Pravalenz von etwa 50,4% fur

das Auftreten von Angst bei funktioneller Dyspepsie-Patientinnen. (122)

Aro et al. (2015) fanden in einer 10-jahrigen Follow-up-Studie heraus, dass
funktionelle Dyspepsie-Patientinnen zu Beginn der Studie ein dreifach erhohtes
Risiko fur Angst hatten. 10 Jahre danach stieg das Risiko von Angst auf das 7-
fache. (120)
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4 Therapie der Angststorungen

Nicht alle Patientinnen mit einer Angststorung mussen therapiert werden, wenn
die Beschwerden mild und ohne damit verbundenen Beeintrachtigung des Berufes
und der sozialen Funktion sind. N6tig kann eine Behandlung werden, wenn es zu
einer ausgepragten Belastung kommt und sekundare psychiatrische Stérungen,

wie z.B. Depression oder Alkoholismus auftreten. (123)

Therapeutisch bedarf es bei Angststérungen einer multimodalen Therapie. Obwohl
die medikamentdse und psychotherapeutisch/psychologische Therapie fur viele
Patientinnen entsprechend wirksam sind, bleiben bei vielen Patientinnen
Restsymptome bestehen. Nebenwirkungen konnen einen Abbruchwunsch der
Therapie auslosen. Es muss gelegentlich eine Reihe von Behandlungsansatzen
durchlaufen werden um herauszufinden auf welche Therapie die Betroffenen
ansprechen und wovon sie profitieren kénnen. Gelegentlich fihrt dies zu einer

Unzufriedenheit und zu Therapieabbrichen. (5)

Ein wichtiger Punkt zu Beginn der Behandlung sind mitfiihlendes Zuhéren und
Empathie im Umgang mit dem/der Patientin. Eine gute Arzt-Patientinnen-
Beziehung fordert den Therapiefortschritt. Es wird dem/der Patientin empfohlen,
wichtige Faktoren wie Stress, Alkohol, Nikotin und die Einnahme von diversen
Stimulantien zu beenden. Ebenso wird auf die Wichtigkeit einer
Lebensstilanderung hingewiesen, die zu verbesserter korperlicher Gesundheit,

Zufriedenheit und besserem psychischen Wohlbefinden fihren kann. (22)

4.1 Medikamentbése Therapie

In erster Linie kommt es zur Verschreibung von Antidepressiva und gelegentlich
zur erganzten kurzzeitigen Verschreibung von Benzodiazepinen. Im Einzelfall ist
moglicherweise die Therapie mit Betablockern und anderen Psychopharmaka

sinnvoll. (3)
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4.1.1 Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und
Serotonin Noradrenalin-Aufnahmehemmer (SNRI)

Diese Gruppe von Medikamenten stellt die erste Wahl der medikamentdsen
Therapie einer Angststérung dar. Die Therapie wird meistens gut toleriert. Ein
Problem zu Behandlungsbeginn stellen gelegentlich Nervositat, Unruhe und die
mogliche Zunahme von Angstsymptomen dar. Diese Faktoren kdonnen auch die
regelmaldige Einhaltung der Therapie behindern. Mogliche Nebenwirkungen, die
wahrend der Einnahme von SSRI auftreten kénnen sind Mudigkeit, Ubelkeit,
Appetitverlust und Schwindel. In der Langzeitbehandlung kann es zu einer
sexuellen Dysfunktion kommen. Zur vollstandigen Wirkung der SSRI kommt es
nach einer Latenz von zwei bis vier Wochen. Bei manchen Patientinnen kann es
mitunter auch langer dauern. Um Schlafstérungen zu vermeiden sollten die SSRI

und SNRI am Morgen und zu Mittag eingenommen werden. (124)

4.1.2 Trizyklische Antidepressiva (TCA)

TCA werden gelegentlich bei angstlichen Depressionen eingesetzt. Allgemein ist
die Haufung von Nebenwirkungen hoher als fur SSRIs und SNRIs. Erst bei
Unvertraglichkeit bzw. Unwirksamkeit dieser sollte daher auf ein anderes
Medikament umgestiegen werden. TCAs werden langsam auf die Dosis flr eine
Therapie von Depressionen aufdosiert. Sie sollten wegen der moglichen Toxizitat

bei Patientinnen mit Suizidgedanken nur mit Vorsicht angewandt werden. (125)

4.1.3 Benzodiazepine

Die angstlosende Wirkung von Benzodiazepinen beginnt rasch nach der
Einnahme. Nachteil der Therapie sind die zentralnervosen Nebenwirkungen wie
Mudigkeit, Schwindel, erhdhte Reaktionszeit und beeintrachtigte Fahrtichtigkeit.
(123) Ein weiteres Problem stellt die oft rasche Entwicklung einer Abhangigkeit
dar. (126) Daher sollte die Anwendung von Benzodiazepinen nur kurzzeitig und

nur in Ausnahmefallen bei dringender Notwendigkeit erfolgen. (123)
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4.1.4 Pregabalin

Pregabalin wird vor allem in der Therapie der GAD mit Erfolg eingesetzt. Es ist in
seiner Wirkung sedierend und verringert auch depressive Symptome. Im Vergleich
mit SSRI und SNRI kommt es haufig zu einer schnelleren Besserung von
Schlafstérungen. Ebenso setzt die Wirksamkeit friiher ein. Zu beachten sind hier

Entzugssymptome und Missbrauch bei Personen mit Drogenabusus. (127)

Zu Beginn der medikamentosen Therapie ist es wichtig mit einer niedrigen Dosis
zu beginnen, da viele Patientinnen anfanglich sehr sensibel reagieren. Wenn die
Therapie gut anspricht, ist es ratsam diese uUber einen langeren Zeitraum
beizubehalten. (128)

Beim Absetzen der Therapie ist zu beachten, dass die Dosis langsam und Uber
Wochen reduziert wird, da es sonst zu Entzugssymptomen wie Ubelkeit und
Schwindel kommen kann. Oft ist jedoch bei Patientinnen eine langfristige

vorbeugende Therapie von Noéten. (1)

4.2 Nicht medikamentose Therapie

4.2.1 Arztliches Gesprich

FUr Betroffene von komorbiden Angststorungen ist ein Gesprach mit einem Arzt/
einer Arztin bereits sehr hilfreich. Es sollte ein guter Kontakt zu den Patientlnnen
aufgebaut werden. Wichtig ist hier, eine glaubhafte Ernsthaftigkeit seitens des
Arztes/ der Arztin hinsichtlich der Beschwerden und die Bemiihung um Empathie
und Krankheitsverstandnis. Zudem bietet das Gesprach eine gute Moglichkeit um

auch die Angehorigen aufzuklaren und zu informieren. (3)
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4.2.2 Psychotherapie/ Kognitive Verhaltenstherapie

Im Rahmen der kognitiven Verhaltenstherapie versucht man, eingepragte
Denkmuster zu korrigieren. Man erklart dem/der Patientln durch welche
Gedankenablaufe es zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Angst kommen
kann. Besonders geeignet ist dieses Verfahren bei Panikstérungen und Phobien.
(3) Hierbei wird auch oft eine Desensibilisierung von angstverursachenden
Auslésern versucht. Wichtig ist es, die Therapie auf die Bedlrfnisse und Angste
der Patientinnen spezifisch abzustimmen. (22)

Ziel ist es, dass Betroffene wieder die Kontrolle tber ihre Gedanken und Sorgen

zurtckgewinnen konnen. (129)

4.2.2.2 Weitere therapeutische Ansatze

Es gibt zahlreiche weitere Therapieverfahren, die bei Angststérungen Anwendung
finden (u.a. tiefenpsychologische Verfahren, Entspannungsverfahren, progressive

Muskelrelaxation, autogenes Training, Biofeedback). (3)
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5 Diskussion

Bekannterweise zahlen Angststérungen in der Psychiatrie zu den haufigsten
Krankheitsbildern. Die Zahlen zur Pravalenz variieren oft, da eine Grof3zahl von
nicht erkannten bzw. falsch diagnostizierten Angststérungen besteht. (3)

Generell ist das Risiko einmal im Leben an einer Angststorung zu erkranken mit
21 % relativ haufig. (1)

Die nachfolgenden Zahlen beziehen sich auf Betroffene ohne komorbide
somatische Erkrankung: Generell gilt fur die Panikstérung, dass Frauen doppelt so
haufig wie Manner betroffen sind. (18) Auch unter der GAD leiden Frauen haufiger
als Manner. (1) Der Altersgipfel liegt bei der Panikstorung zwischen dem 20. und
30. Lebensjahr, bei der GAD um das 40. Lebensjahr. (3)

Bei Menschen mit chronischen Krankheiten zeigte sich ein 2-3-fach erhodhtes
Risiko fur die Entwicklung von Angststorungen im Vergleich zu Personen ohne

chronische Erkrankungen. (13)

Als Beispiel entwickeln Patientinnen mit kardiovaskularen Erkrankungen relativ
haufig komorbide Angststorungen. So leidet etwa ein Drittel der Betroffenen unter
Angst. (17) Es ist wichtig auf Angstsymptome zu achten, da eine Uberlappung der
Symptome einer Herzerkrankung mit Symptomen der Angststérung bestehen
konnte. (42) Die haufigste Angststorung bei Herzerkrankungen ist die GAD,
gefolgt von der Panikstorung. (39, 40, 46, 47) Therapeutisch sind bestimmte
Psychopharmaka aus der Gruppe der SSRI anderen Psychopharmaka meist

vorzuziehen, da sie geringere kardiovaskulare Nebenwirkungen zeigen. (48)

Auch bei Lungenerkrankungen spielt Angst eine grof3e Rolle. So kann Angst bei
Erkrankungen der Lunge bei etwa einem Drittel der Betroffenen diagnostiziert
werden. (49) Die Symptome von Atemwegserkrankungen kénnen fir Betroffene
schnell bedrohlich wirken und zu vermehrter Angst sowie in Folge zu
Erwartungsangst und Vermeidungsverhalten fuhren. (54) Durch komorbide
Angststorungen steigt das Risiko fur Exazerbationen sowie von rezidivierenden

Beschwerden und wiederholten Krankenhausaufenthalten. (57)
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Besonders hoch ist das Risiko von Angst bei ARDS Uberlebenden. Etwa zwei
Drittel der Betroffenen waren ein Jahr nach der Erkrankung von Angst geplagt.
Auch nach einem funfjahrigen Follow-up gaben ca. die Halfte der Betroffenen

vermehrte Angst an. (64, 65)

Maligne Erkrankungen bedeuten fur Patientinnen oft groRe Angst und
verursachen Stress. Etwa ein Viertel bis die Halfte der Betroffenen berichtet von

Angst. Die Pravalenzzahlen der Angststorungen liegen um 5%. (67, 68)

Weitere Krankheitsbilder, die oft aufgrund der Symptomatik zu Angst fuhren, sind
Erkrankungen des Zentralnervensystems. Etwa ein Viertel der Patientinnen nach
einem Insult und ein Drittel nach TIA berichten von Angst. Angste beziehen sich
hier vor allem auf Rezidive. Die Pravalenz fir eine GAD liegt bei 4%, fur GAD und
eine phobische Stérung gemeinsam bei 7%. (80, 81)

Epileptikerinnen berichten neben Angst (GAD Pravalenz 12,5%) auch von
haufigen depressiven Komorbiditaten. Angstauslosend sind hierbei v.a. die
Unvermeidbarkeit der Anfalle und das unerwartete Auftreten, wodurch wiederum

Vermeidung resultieren kann. (84, 85)

Auch bei Patientinnen mit Morbus Parkinson kommt es haufig zu Angststérungen.
Viele der Betroffenen leiden oft unter mehreren Angststérungen gleichzeitig. Die
Pravalenz der Angst liegt in etwa bei 30 Prozent. (90) Problematisch bei
Dopaminersatztherapie ist, dass es zu gestdorten Impulskontrollen und
unwillktrlichen Handlungen kommen kann. (95)

Bei Patientlnnen, die unter MS leiden, besteht eine hohe
Uberschneidungstendenz der Symptomatik von MS mit jener von Angst. Zudem
wird von Pseudoexazerbationen berichtet. Hierbei berichtet Patientinnen von einer
subjektiven  Verschlechterung der MS-Symptome, wobei jedoch Kkeine
medizinische Verschlechterung nachgewiesen werden kann. (100, 101) Etwa 18
Prozent der von MS Betroffenen leiden unter einer GAD und 10% unter

Panikstorungen. (97)

Grolle Angst und Ungewissheit, sowie das Risiko fur die Entwicklung von

Angststorungen bergen Infektionskrankheiten wie HIV-Infektionen oder Infektionen
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mit Hepatitis B und C. Bei Infektionen mit HIV zeigt sich interessanterweise, dass
Patientinnen mit einem hoheren Bildungsniveau seltener von Angststorungen
betroffenen sind als jene mit geringerer Bildung. Das Auftreten von
Angststorungen liegt bei einer geschatzten Pravalenz von 11%. (103, 104)
Hepatitis-B Infizierte beschéftigt vor allem die Méglichkeit der Ubertragung, sowie
die Belastung durch eine langfristige Therapie und die moglichen somatischen
Komplikationen. (105)

Unter Patientinnen mit Hepatitis C konnte eine Pravalenz von 24% fur
Angstsymptome ermittelt werden. Zudem kann eine Therapie mit Interfon-alpha
die Entstehung von Angststorungen und Depressionen begunstigen.

(107)

Auch metabolische Erkrankungen wie Diabetes mellitus kénnen aufgrund der
Symptomatik und der Folgen der Erkrankung zu Angststorungen fuhren. So leiden
Diabetikerlnnen ca. doppelt so haufig an Angststorungen, wie die
Allgemeinbevdlkerung. (110) Durch Angst besteht die Gefahr einer schlechteren
Gesundheitsversorgung und die Gefahr eines gehauften Auftretens von
Spatfolgen wie z.B. Ulzeration und Amputation. Bei Patientinnen im Kindesalter
sollte auf den richtigen Umgang mit der Krankheit geachtet werden, sodass keine
falschen Bewaltigungsstrategien und Muster entwickelt werden. (112)
Schatzungen der Pravalenz von Angst liegen bei DM-Patientinnen zwischen 15%
und 37%. (110, 111)

Angst und Emotionen beeinflussen zu einem Groliteil auch den Magen-Darm-
Trakt. (113) Mehr als ein Viertel aller Frauen, sowie etwa 20% der Manner mit
Reizdarmsyndrom berichten von Angst. (118)

Unter Patientinnen mit funktioneller Dyspepsie zeigte sich, dass 10 Jahre nach
Diagnosestellung ein 7-fach erhdhtes Risiko fur Angststérungen besteht. Die
Pravalenz von Angst bei funktioneller Dyspepsie liegt bei Mannern um 30% bei
Frauen um etwa 40%. (120-122)

Den Verlauf einer chronischen Erkrankung kdnnen auch spezifische Phobien wie
z.B. die Nadelphobie oder die Algophobie negativ beeinflussen. Ebenso besteht

die Gefahr der Entwicklung einer Anpassungsstérung mit Angsten, die den
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Gesundheitszustand sowie die Genesung und Progression der Erkrankung des

Patienten/ der Patientin beeintrachtigen konnte. (10)

6 Schlussfolgerung

In der Diagnostik von komorbiden Angststorungen ware es wichtig, auf korperliche
Symptome, wie z.B. Zittern, Schweillattacken, erhdhten Puls etc. zu achten, da
diese Symptome bereits auf vermehrte Angst hinweisen kdénnen. (3, 30)
Psychiatrische Schulungen von medizinischem Personal, das haufig mit chronisch
erkrankten Patientinnen in Kontakt ist, waren bei der Betreuung ratsam um
frlhzeitig gegen die Entwicklung und das Fortschreiten von Angst zu wirken.
Aulerdem konnen dadurch haufige Vorstellungen in Notambulanzen sowie
Hospitalisierungsraten reduziert und die Lebensqualitat verbessert werden. (1, 14,
57, 98, 115)

Zudem kénnte man niedergelassene Arztinnen, die h&ufig mit chronisch
Erkrankten konfrontiert sind, fir eine mégliche Angstsymptomatik der Patientinnen
sensibilisieren und motivieren geeignete Therapien zu beginnen.

Aus meiner Sicht kdnnte eine mdgliche Erklarung fur die Unterdiagnostizierung
von komorbiden Angststdérungen die Stigmatisierung einer psychischen Stérung
sein, weshalb moglicherweise von einer psychiatrischen Diagnose abgesehen

wird um dem/der Patientln keine zusatzlichen Sorgen zu bereiten.

Bei schweren somatischen Erkrankungen hinsichtlich psychiatrischer Krankheiten
werden in vielen Studien oft nur Depressionen allein bzw. das gemeinsame
Auftreten von Depression und Angst thematisiert. Die Untersuchung des
Auftretens von Angststorungen und die Haufigkeit von Angst und v.a. von
Angststdrungen wurden nicht selten vernachlassigt. Zudem wird in vielen Studien
oft nur Angst alleine angesprochen und Pravalenzzahlen zu Angststérungen im
engeren Sinn oft nicht erforscht. Aufgrund der Haufigkeit von Angststérungen bei
somatischen Erkrankungen ware es ratsam, in Studien o6fter auf den Aspekt Angst

einzugehen.
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