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o Zur Entwicklung des Begriffs ,,neurotische

Storungen''

Im traditionellen Klassifikationssystem der deutschen Psychia-
trie, dem triadischen System, wurden psychische Storungen,
die weder durch eine korperliche Erkrankung noch durch eine
endogene Psychose erkldarbar waren, unter dem Begriff psy-
chogene Storungen oder ,,abnorme Variationen seelischen
Wesens" zusammengefasst.

Das Verstindnis psychischer Erkrankungen war im triadi-
schen System sehr stark von étiologischen Theorien geprigt.
Auch die Behandlung orientierte sich an der jeweiligen Ursache
der Storung: Die psychogenen Neurosen waren demnach aus-
schlieBlich eine Domine der Psychotherapie, was nach heutigen
Erkenntnissen nicht mehr haltbar ist (z. B. Therapie mit SSRI bei
der Zwangsstorung mit Zwangsgedanken, > Kap. 8.2). Diese
atiologischen Vorstellungen schlugen sich noch in der ICD-9
nieder. Viele der traditionellen Begriffe haben bis heute im klini-
schen Sprachgebrauch iiberdauert und werden in z. T. divergie-
renden Bedeutungen gebraucht (z. B. ,,Neurose", ,hysterisch").

Dem Begriff der Neurose liegt das psychoanalytische Ver-
stindnis iiber die Entstehung der Stérung zugrunde: Aus tie-
fenpsychologischer Sicht beruhen neurotische Stérungen auf
ungelosten (unbewussten) Konflikten der Kindheit. Unertrég-
liche Wiinsche, Vorstellungen oder Impulse werden durch int-
rapsychische Prozesse abgewehrt ( > Kap. 3.4.3). Die neuroti-
sche Symptomatik stellt gewissermaflen eine Kompromisslo-
sung des Konflikts zwischen Trieben und Bediirfnissen (,,Es"),
kontrollierenden Instanzen (,,Uber-Ich"), der duBeren Realitit
und dem vermittelnden ,,Ich" dar. Diese Perspektive hat das
Verstindnis der neurotischen Storungen und ihre Behandlung
tiber lange Zeit entscheidend geprigt.

In der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts konnte das Wis-
sen iiber die neurotischen Storungen durch die Ergebnisse in-
tensiver biologischer, psychiatrischer Forschung und durch
empirische Untersuchungen zur Verhaltenstherapie erheb-
lich erweitert werden. Fiir einige der neurotischen Storungen
wurde eine Beteiligung genetischer Faktoren nachgewiesen
(z. B. Zwangsstorungen). Auch die Bedeutung von Lernprozes-
sen fiir die Entstehung neurotischer Storungen wie die indivi-
duelle Lerngeschichte oder die klassische und operante Kondi-
tionierung spezifischer Reaktionen (z. B. Angst) ist inzwischen
gut belegt. Fiir viele der Storungen liegen zwischenzeitlich Mo-
delle vor, die psychische, biologische und soziokulturelle
Faktoren integrieren.

Bereits in der ICD-10 schlug sich dies in Form deskriptiver,
operationalisierter Diagnosekriterien nieder, die weitgehend
auf atiologische Modelle verzichteten. Das seit 2013 vorliegende
DSM-5® geht noch einen Schritt weiter: Der Begriff der ,,Neuro-
se" wird iiberhaupt nicht mehr verwendet. Die Angsterkran-
kungen, Zwangssstorungen, Trauma- und belastungsbezoge-
nen Storungen, dissoziativen und somatoformen Stérungen
werden in separaten Kapiteln als jeweils eigenstdndige diagnos-
tische Kategorien gefiihrt. Dies gewihrleistet einen objektiveren
Zugang zu den genannten Diagnosen und eine verbesserte Ver-
standigung iiber die psychiatrischen Krankheitsbilder.

8 Angst und Zwang, somatoforme und dissoziative Stérungen

8.1 Angststorungen

Das Phiinomen Angst ist jedem aus eigenem Erleben bekannt.
Angst gehort zu den existenziellen Grunderfahrungen des Men-
schen. Sie tritt dann auf, wenn eine Gefahr oder Bedrohung sub-
jektiv als nicht zu bewdltigen erscheint; der Betreffende fiihlt sich
,in die Enge getrieben" (Angst von lat. angustiae, Enge). Neben
der emotionalen Komponente (dem Gefiihl, ,,in der Falle zu sit-
zen") zeigt sich das Phianomen Angst auch auf vegetativer, kog-
nitiver und motorischer Ebene (die sog. ,,vier Ebenen der
Angst"): Eine iiber den Sympathikus vermittelte Erregung fiihrt
zu den bekannten korperlichen Erscheinungen wie Schweifaus-
briichen, Herzklopfen, schnellem, flachem Atmen oder Mund-
trockenheit. Bei hochster Erregung ist die Aufmerksamkeit auf
die Gefahrensituation eingeengt und die kognitive Leistungstd-
higkeit reduziert (,.geistige Blockade" bei grofler Priifungsangst!).
Es kommt zu einer Erhhung des Muskeltonus bis zur Inhibition
motorischer Reaktionen (,,vor Angst wie erstarrt sein").

Pathologische Angst unterscheidet sich von der Realangst
nicht in der Qualitiit der mit ihr verbundenen Empfindungen
oder korperlichen Reaktionen. Sie tritt jedoch in Situationen
auf, die real keine Gefahr oder Bedrohung darstellen. Sie
kann sich auf duflere Objekte oder bestimmte Situationen be-
ziehen (z. B. Spinnen, Bus fahren) oder durch als bedrohlich
eingeschitzte korperliche Sensationen und Gedanken ausge-
16st werden. In der Regel ist den an einer Angststorung leiden-
den Patienten selbst der irrationale oder iibersteigerte Charak-
ter ihrer Angste zumindest teilweise bewusst. Gleichzeitig fiih-
len sie sich ihren Angsten ausgeliefert und scheitern hiufig bei
ihren Versuchen, die Angst in den Griff zu bekommen.

Klassifikation

Sigmund Freud prigte 1895 den Begriff der Angstneurosen,
unter denen er die frei flottierenden Angste und die Phobien
(Angsthysterie) voneinander abgrenzte. Phobien beschrieb er
als durch bestimmte Objekte oder Situationen verursachte
Angste, wihrend die frei flottierenden Angste als zngstliche Er-
regung ohne duflere Ausloser auftreten.

In den neueren Diagnosemanualen ist diese Typisierung in
Angststorungen mit und ohne situative Ausloser noch nachzu-
vollziehen. Eine Auflistung der wichtigsten Angststdrungen
nach der ICD-10 findet sich in > Tabelle 8.2. Zu beriicksichti-

Tab. 8.2 Einteilung der wichtigsten Angststérungen

Angstneurosen (nach
Freud)

Angsthysterie (Phobien)

Angststérungen (nach ICD-10)

Phobische Stérungen (F40)

» Agoraphobie mit und ohne Panik-
stérung (F40.0)

« soziale Phobie (F40.1)

« spezifische (isolierte) Phobie (F40.2)

Frei flottierende Angste Andere Angststérungen (F41)

* Panikstérung (F41.0)

* generalisierte Angststérung (F41.1)
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gen ist, dass es sich dabei um primire Angststérungen handelt,
d.h. eine Angstsymptomatik, die nicht durch eine korperliche
oder psychische Grunderkrankung zu erkldren ist. Im DSM-5®
werden auch die bei Kindem und Jugendlichen auftretende
Storung mit Trennungsangst und der selektive Mutismus zu
den Angststorungen gezihlt.

Epidemiologie und Verlauf

Die Lebenszeitprivalenz der Angststorungen in der Allgemein-
bevolkerung wird mit etwa 13% angegeben; in Deutschland
betrug in einer jiingeren Studie die 12-Monats-Privalenz
15,3% bei 18- bis 79-Jahrigen. Angststorungen sind damit vor
den depressiven Storungen die grofite Gruppe psychischer Er-
krankungen (> Tab. 8.3).

Tab. 8.3 Mittlere Lebenszeitpravalenzen der

wichtigsten Angststérungen

Diagnose Mittlere Lebenszeitpravalenz
der Allgemeinbevdlkerung [%]

Soziale Phobie 12

Spezifische Phobien 9-12

Panikstérung/Agoraphobie 6

Generalisierte Angststorung 6-9

Die Komorbiditéit mit anderen psychischen Erkrankungen ist
hoch. Insbesondere die Assoziation mit weiteren Angststorun-
gen, depressiven Syndromen, Suchterkrankungen und Subs-
tanzmissbrauch (Benzodiazepin-Préparate, Alkohol) gelten als
gesichert.

Der Verlauf unbehandelter Angststorungen ist ungiinstig.
Spontanheilungen sind lediglich in etwa 20 % der Fille zu be-
obachten, wihrend 40-50% der Erkrankten unter einer chro-
nischen Symptomatik leiden. Tragischerweise vergehen vom
Zeitpunkt der Erstmanifestation bis zur Diagnosestellung je
nach Storungstyp zwischen 5 und 15 Jahre (!). Dies fiihrt zu er-
heblichem Leiden und begiinstigt eine Chronifizierung der
Angstsymptomatik.

Folgen und Komplikationen

Wihrend spezifische Phobien die personliche Lebensfithrung
Ld.R. nur in geringem Male beeintréchtigen, haben vor allem
die Agoraphobie und die Panikstorung, aber auch die soziale
Phobie und die generalisierte Angststorung erhebliche nega-
tive Konsequenzen fiir die Alltagsbewiltigung und die Be-
ziehungsgestaltung der Betroffenen: Das beeintrichtigte Be-
finden durch wiederkehrende Angste und die Vermeidung
Angst auslosender Situationen fithren héufig dazu, dass sich
der personliche Aktionsradius einengt, genussvolle Unterneh-
mungen aufgegeben werden und Alltagsaktivititen nicht mehr
oder nur mit fremder Hilfe bewiltigt werden konnen. Haufig
ist das Selbstwerterleben der Betroffenen reduziert; ihre Bezie-
hungen zu Angehorigen und Freunden werden durch Hilfsbe-
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diirftigkeit, schwere Vermittelbarkeit der Symptomatik und
sozialen Riickzug belastet.

Die multiplen korperlichen Symptome bei Angsterkrankun-
gen fiihren - insbesondere bei der Panikstorung - zu hiufigen
Konsultationen auf verschiedensten medizinischen Fachgebie-
ten. Die den korperlichen Symptomen zugrunde liegende Sto-
rung wird dabei nicht immer diagnostiziert. Bei ldngerem Ver-
laufentstehen nicht selten finanzielle Einbuflen fiir den Betrof-
fenen sowie erhebliche sozialmedizinische Folgekosten
durch Arbeitsunfdhigkeit und Berentung.

Die Entwicklung zusitzlicher psychischer Erkrankungen
wie Depression, Sucht oder Substanzmissbrauch wird als pro-
gnostisch ungiinstig eingeschitzt. Lebensbedrohliche Situa-
tionen konnen durch Suizidalitit, Intoxikationen oder Ent-
zugssyndrome entstehen.

Atiologie

Nach heutiger Auffassung sind Angststorungen multifaktoriell
bedingte Erkrankungen. Priddisponierend wirkt eine erhohte
Angstbereitschaft, die sowohl durch biologische als auch durch
psychosoziale Faktoren bedingt sein kann. Durch entsprechen-
de Lebensereignisse oder -bedingungen wird auf dem Boden
dieser Disposition eine iiberschiefende Angstreaktion ge-
triggert. Ungiinstige Bewiltigungsstrategien oder Reaktio-
nen der Umwelt fithren dann hiufig zur Eskalation oder Auf-
rechterhaltung der Beschwerden. Eine Zusammenfassung
pradisponierender, auslosender und aufrechterhaltender
Faktoren im Sinne eines Vulnerabilitiits-Stress-Modells fin-
det sich in > Tabelle 8.4.

o Biologische Modellvorstellungen

Zwillingsstudien und Familienuntersuchungen belegen, dass
- je nach Art der Storung - genetische Faktoren zu 20-48 % zu
deren Entstehung beitragen.

Bestimmte Genloci, die z. B. flir Cholezystokinin-B, die Catechol-O-
Methyltransferase oder einen Serotonintransporter (5-HTT) kodieren,
kdnnten hier eine Rolle spielen und bilden vielversprechende Ansatze
fir weitere Untersuchungen.

Neuroanatomische und neurophysiologische Untersuchungen deuten
auf eine Beteiligung bestimmter Hirnregionen an der Entstehung pa-
thologischer Angst hin: Eine zentrale Rolle spielen hier méglicherweise
die noradrenerge Aktivitt des Locus coeruleus und eine erhéhte Akti-
vierung der Amygdalae. An der Verarbeitung der Angstreaktion sowie
der Generierung von Reaktionen sind aber auch kortikale, hippokam-
pale und limbische Strukturen beteiligt. Die komplexe Interaktion der
genannten Strukturen wird auch als ,Angstnetzwerk" bezeichnet.

o Psychische Faktoren

Psychody namische Erkldrungsansiitze

Freud erklirte die Genese der Angststorungen zunichst durch
eine Stauung libidinoser Energie, spiter durch entwicklungs-
geschichtliche Traumen im Zusammenspiel mit konstitutio-
nellen Faktoren. Andere Autoren betonten bei der Entstehung
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