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Als ich dem Uber die Grenzen Deutschlands hinaus als deutscher
Dichter anerkannten und geschatzten Dichter Johannes Kuhn
(Lermen* 2009), (Johannes Kuhn wurde u.a. ausgezeichnet mit dem
renommierten  Friedrich-Holderlin-Preis  und dem von der
saarlandischen Regierung verliehenen Ehrentitel ,Professor) das
Thema meiner Dissertation berichtete und ihn bat, mir einige Impulse
zum Thema ,Angst‘ zu geben, widmete er mir folgendes Gedicht
,2Angst‘ und Uberlie3 mir eine seiner Zeichnungen zum Thema Angst
mit der Erlaubnis der  Erstverdffentlichung in  meiner

Dissertationsschrift.

*Professor Birgit Lermen ist emeritierte Professorin fiir neuere deutsche Literatur
Universitat Koln.
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Abb. 1: Gedicht ,Angst‘, Johannes Kiihn 2009, Original
handschriftlich



Sie kommt

mit Pein.
Huste und wehre dich,armer Mensch,
At Arme hoch,
schimpf.
Sie ist aus den VWettern zur Zukunft
in dich gefahren,du htest,

ie * bringt,

kst unter dem Baum
1 Ast,

dass er nicht niederfalle,
weich vo es Hunds,
er bleckt
er wirft sie nach dir.

Und das Lachen ander lenschen
f&llt dich an,du #ngstlicher,
dreh dich,
dich,
dichy
dich.
sucn

einen Heil

nen d

uch vielleicht

Johannes Kiihn

Abb. 2: Gedicht ,Angst*, Johannes Kiihn 2009,
maschinengeschrieben



Abb. 3: Zeichnung ,Angst“, Johannes Kiihn 2009



Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Die Reliabilitat von Angststérungen in der klinischen Diagnostik

im Vergleich zum Strukturierten Interview

Hintergrund: Nach der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes
(BGS 98) leiden 14,2 % der Befragten im Alter von 18 bis 65 Jahren
(das entspricht 6,91 Millionen Menschen) im Zeitraum von einem
Jahr unter einer klinisch relevanten Angststorung. Angststorungen
beginnen meist in der 2. — 4. Lebensdekade. Sie werden haufig
Ubersehen und Uberzufallig héaufig treten bei Patienten mit
Angststdrungen andere Formen psychischer  Stbérungen
(Komorbiditaten) auf. Die Folgen fur den Patienten selbst und die
Gesellschaft sind nicht unerheblich. Beispielsweise gehoren
Patienten mit Generalisierten Angststérungen zu den ,high utilizern®
des Gesundheitssystems (BGS 98).

Das rechtzeitige Erkennen von Angststorungen ist deshalb von
besonderer Bedeutung (Wittchen & Jacobi 2004). In der
vorliegenden Querschnittstudie wurden die Pravalenzen von
Angststdrungen in einer Psychosomatischen Fachklinik untersucht.
Die Diagnosen des Standardisierten Interviews DIA-X/M-CIDI (World
Health Organization 1990) wurden mit den Diagnosen erfahrener
Kliniker und Psychotherapeuten verglichen, um herauszufinden, ob
durch den Einsatz strukturierter Diagnostik klinisch und
sozialmedizinisch relevante Informationen gewonnen werden

konnen.

Methodik: In einer Fachklinik fur Psychosomatische Medizin wurden
mit einem standardisierten Interview (DIA-X/M-CIDI) 248 Probanden
in der ersten Woche ihres Aufenthalts interviewt, 77% (n = 185) der
Teilnehmer waren weiblich, bei 23% (n = 55) handelt es sich um



Zusammenfassung

mannliche Teilnehmer. Es haben Patienten im Alter von 25 — 65
Jahren an der Studie teilgenommen, der Mittelwert lag bei 48,67
Jahren (SD + 8,61). 8 Patienten brachen das Interview ab.

Das DIA-X/M-CIDI ist das Interviewverfahren des Diagnostischen
Expertensystems fur Psychische Stérungen (DIA-X; Wittchen &
Pfister 1997). Bei dem Interview handelt es sich um ein
standardisiertes Diagnostikinstrument zur Erfassung psychischer
Storungen gemall DSM-IV (bzw. ICD-10). Bei der vorliegenden
Studie wurde die PC-Version verwendet. Nach Entlassung der
Patienten aus der Rehaklinik wurden die Diagnosen aus den
Patientenakten mit den Diagnosen des DIA-X/M-CIDI verglichen. Es
wurde untersucht, wie haufig Angststorungen von Klinikern im
Vergleich zum DIA-X/M-CIDI diagnostiziert wurden. Des Weiteren
wurden die diagnostizierten Komorbiditdten der Patienten in der
klinischen Diagnostik und dem DIA-X/M-CIDI verglichen.

Ergebnisse: Im DIA-X/M-CIDI wurden signifikant mehr Diagnosen
vergeben, als von den erfahrenen Klinikern und Psychotherapeuten
ohne Einsatz strukturierter Diagnostik. Insgesamt wurden von
Klinikern 407 Diagnosen vergeben, wahrend im Standardisierten
Interview 605 Diagnosen vergeben wurden. Pro Patient wurden vom
Kliniker 1,7 Diagnosen (MW 1,7 + ,80) vergeben, wahrend im CIDI
2,5 Diagnosen pro Patient (MW 2,5 + 2,0) vergeben wurden. Damit
konnte gezeigt werden, dass die diagnostizierte Komorbiditat in der

klinischen Diagnostik geringer als im CIDI ist.

In der Klinik wurden bei 24,6% der Patienten (n = 59) 60
Angststorungen diagnostiziert, wahrend im CIDI bei 45% der
Patienten (n = 108) 201 Angststérungen diagnostiziert wurden, wobei
haufig mehr als eine Angstdiagnose pro Patient vergeben wurde. Es
handelt sich dabei v.a. um Spezifische Phobien. Eine Zweitsicht
durch einen erfahrenen Kliniker zeigte, dass die Spezifischen

Phobien eher gering ausgepragt waren und die Kenntnis dartber
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eher geringe Konsequenzen fur den Behandlungsverlauf gehabt
hatten. Eine echte ,Unterdiagnostik® scheint bei der Sozialen Phobie
und der Generalisierten Angststorung (GAS) zu bestehen. Bei den
Klinikern waren hingegen die Kategorien ,Anpassungsstérungen®

und ,Angst und Depression gemischt” Uberreprasentiert.

Diskussion: Im CIDI werden Angststorungen signifikant haufiger
vergeben als in der klinischen Diagnostik. Hierbei handelt es sich
allerdings v.a. um Spezifische Phobien, die zu einer eher geringen
Beeintrachtigung der Lebensfiihrung der Patienten fihren. Eine
echte ,Unterdiagnostik“ scheint bei der Sozialen Phobie und der
Generalisierten Angststérung (GAS) zu bestehen. Dieser Befund ist
fur den Rehabilitationsverlauf relevant, da beide Stérungsbilder zu
Teilhabestérungen im Erwerbsleben fihren kénnen. Mit dem
zusatzlichen Einsatz eines Strukturierten Interviews lassen sich
einerseits relevante Diagnosen wie z.B. Soziale Phobien
identifizieren, andererseits fuhrt es auch dazu, dass nicht Reha-
relevante Diagnosen abgeklart werden missen. Weitere Studien zur
Relevanz der CIDI-Diagnosen fur die Therapieplanung und die

sozialmedizinische Beurteilung sind erforderlich.
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1.2 Abstract

Reliability of Anxiety disorder Diagnoses: Comparison between

Initial Psychological Interview and Structured Clinical Interview

Issue: Anxiety disorders do have significant social medical impact
because of their avoidance behavior. In clinical routine they are often
overlooked. The object of this study is to compare the incidence of
anxiety disorders in clinical and structured diagnostics in patients of a

psychosomatic rehabilitation center.

Method: In addition to the general diagnostic 240 patient (female: 77
%; 48,68 £ 8,6 years old) of a psychosomatic rehabilitation center
were evaluated with a structured interview to second psychological
disturbances by the rehabilitation team. The results of the general

diagnostics were unknown to the interviewer.

Results: In 24,6 % (n = 59) of the patients 60 anxiety disorders were
clinically diagnosed compared to 45,0% (n = 108) by CIDI with 201
anxiety disorders. The frequencies of individual disorders are shown
in the statistical table 16. A second review by an experienced
clinician showed that the additional specific phobias were rather less
severe, were not related to the rehabilitations causes and their

knowledge had no consequence for the course of the treatment.

Discussion: Anxiety disorders were more frequently diagnosed by
CIDI as by the clinical diagnostic, but most of them where specific
phobias with less disturbances of daily activity and participation.
Social phobia and the General Anxiety Disorders seem to be under
diagnosed .This fact is relevant to the rehabilitations process as both
clinical disorders can affect professional life and there is a specific
treatment in each case. On the other hand unspecific diagnoses like
adjustment disorder and “anxiety and depression mixed” were over

represented by clinical diagnostics. With the additional use of
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structured interviews for relevant diagnosis the rehabilitations
purpose like e.g. a social phobia can be identified. As a consequence
additional diagnoses have to be clarified. In relevance to CIDI
diagnosis there are more studies required for the therapy planning

and the socio-medical assessment.
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2. Einleitung

2.1 Angst und Angststorungen

In Zeiten der Globalisierung sind Bindungen sowohl im Beruf als
auch im Privatleben der Menschen gefahrdet. Viele Menschen
reagieren darauf mit Angst (Winterhoff-Spurk 2008). Das Wort Angst
geht auf das lateinische Wort ,angustiae“ (Enge, Enge der Brust)
zurlck. Angst beschreibt einen Zustand der Beklemmung und Enge
der Brust. Korperliche Symptome wie Herzklopfen, Atemnot, feuchte
Hande und Muskelzittern sind eine Reaktion des sympathischen
Systems (Morschitzky 2009).

Charles Darwin beschreibt 1872 panikartige Angst folgendermalien:
,Das Herz schlagt wild, oder aber es fallen Herzschlage aus, was
Ohnmacht zur Folge haben kann; man beobachte eine todesahnliche
Bleiche; der Atem geht schwer; die Nasenfligeln werden weit ... es
wurgt in der Kehle, die Augen treten hervor, die Pupillen erweitern
sich, die Muskeln werden hart.“ (Darwin 1872, zit. n. Morschitzky
2009)

Angst ist ein genetisch festgelegtes Alarmsignal des Menschen, sie
ist eine Reaktion auf Bedrohungen und Ereignisse, die der Mensch
nicht zu beherrschen glaubt. Die Angst ist in diesem Sinne ein
Schutzmechanismus des Menschen, der friher mehr als heute das
Uberleben des Einzelnen sicherte. Der Begriff Angststorung
bezeichnet eine pathologische Angst, die als Folge einer
Fehleinschatzung einer Situation oder &uf3eren Bedrohung auftritt
(Bassler & Leidig 2007). Problematisch ist, dass bei Angststérungen
die Angst eine Eigendynamik entwickelt und mit Angst als Warnung
vor realen Bedrohungen nichts mehr zu tun hat. Viele Patienten sind

nicht nur durch Panikattacken in ihrer Lebensfiihrung eingeschrankt,
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sondern auch durch die ausgepragte ,Angst vor der Angst"

(Erwartungsangst).

2.2 Angststorungen im ICD-10 und DSM-IV

Im ICD-10 sind die Angststorungen dem Kapitel F4: Neurotische,
Belastungs- und Somatoforme Stérungen zugeordnet. Man unterteilt
diese wiederum in Phobische Stdérungen (F40) und andere

Angststorungen (F41).

Im DSM-IV sind dagegen alle Angststérungen unter einer
gleichnamigen Kategorie zusammengefasst. Zwangsstérungen und
Posttraumatische Belastungsstorungen werden zZu den
Angststorungen  gezahlt.  Weiterhin  werden im  DSM-IV
substanzinduzierte Angststérungen sowie Angststorungen, die auf

einen medizinischen Krankheitsfaktor zuriickzufiihren sind, kodiert.

Tabelle 1 zeigt, wie sich die einzelnen diagnostischen Kriterien in
ICD-10 und DSM-IV unterscheiden.
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Tabelle 1: Diagnostische Kategorien fur Angststérungen im DSM-IV-TR
und ICD-10 (Hoyer et al. 2005)

DSM-IV-TR

F4 Neurotische, Belastungs- und Angststdérungen
somatoforme Stérungen

F40 Phobische Stérungen

.00 Agoraphobie ohne Panikstorung 300.22 Agoraphobie ohne Panikanfalle in
der Vorgeschichte

.01 Agoraphobie mit Panikstérung

.1 Soziale Phobie 300.23 Soziale Phobie

.2 Spezifische (isolierte) Phobie 300.29 Spezifische Phobie
.8 Sonstige Phobische Stérungen
.9 Nicht naher bezeichnete

phobische Stérungen

F41 Sonstige Angststérungen

.0 Panikstérungen 300.01 Panikstérungen ohne
Agoraphobie
300.21 Panikstérung mit Agoraphobie
.1Generalisierte Angststérungen 300.02 Generalisierte Angststorung

.2 Angst und depressive Storung

.3 Andere gemischte Angststérungen

.8 Sonstige naher bezeichnete Angststorung

.9 Nicht naher bezeichnete Angststérungen 300.00 Angststérungen n.n.b.

F42 Zwangsstorungen 300.3 Zwangsstorungen

.0 Vorwiegend Zwangsgedanken oder

Grubelzwang

.1 Vorwiegend Zwangshandlungen
(Zwangsrituale)

.2 Zwangsgedanken und — handlungen
gemischt

.8 Sonstige Zwangsstérungen
.9 Nicht naher bezeichnete Zwangsstérungen

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen

.0 Akute Belastungsreaktion 308.3 Akute Belastungsstérung
.1 Posttraumatische Belastungsreaktion 309.81 Posttraumatische
Belastungsstérung
293.84 Angststorungen aufgrund eines
Medizinischen Krankheitsfaktors
292.89 Substanzinduzierte
Angststorungen
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2.2.1 Phobische Storungen

Bei phobischen Stérungen werden durch einen spezifischen Stimulus
oder eine bestimmte Situation Angste ausgeldst. Sie werden nach

der Art des auslésenden Stimulus unterschieden (Morschitzky 2009).

2.2.1.1 Agoraphobie

Unter Agoraphobie (vom Griechischen agora = Marktplatz und
phobos = Angst) verstand man friher die Angst vor weiten Platzen
(Kollner 2005). Die Angst vor engen R&umen wurde als
Klaustrophobie bezeichnet. Heute bezeichnet die Diagnose
Agoraphobie die Angst, die in Abhéngigkeit von bestimmten Orten
auftritt. Diesen Orten ist gemeinsam, dass sie weit entfernt von
,Sicheren Orten®, z.B. dem zu Hause, sind (Kollner 2005, Dilling et al.
2008). Nach dem ICD-10 ist die Agoraphobie charakterisiert durch
die Furcht oder Vermeidung von Menschenmengen, offentlichen
Platzen und die Angst alleine (weit) zu verreisen (Dilling et al. 2008).
In den geflrchteten Situationen missen mindestens zwei Symptome
psychophysiologischer Erregung (z.B. Herzrasen) und Angst vor
Kontrollverlust gemeinsam auftreten. Fir die betroffenen Patienten
bedeutet dies einen ausgepragten Leidensdruck. Das Auftreten oder
Fehlen von Panikattacken im Rahmen der Agoraphobie wird im ICD-
10 zusatzlich kodiert (Dilling et al. 2008).

Die Agoraphobie wird im ICD-10, unabhangig von dem Vorliegen
einer Panikstorung, als eigenstandiges Kklinisches Syndrom der
Gruppe der Phobischen Storungen (F40) zugeordnet. Im ICD-10 ist
der Agoraphobie eine primédre Wertigkeit zugeordnet, als

Agoraphobie mit bzw. ohne Panikstorung. Die Panikstérung ist in



Einleitung

einer eigenstandigen Kategorie aufgefiuihrt (Bassler & Leidig 2007).
Panikattacken konnen jedoch gelegentlich im Rahmen aller

Angststérungen vorkommen (Barlow et al. 1985).

Fur die Agoraphobie konnte in der Epidemiologic Catchment Area-
Studie (ECA) 1993 und bei der Munchener Follow-up Studie (MFS)
eine 6-Monats-Pravalenzrate zwischen 2,7% und 5,5% bzw. eine
Lebenszeitpravalenz  zwischen 3,4% und 9% bei einem
Geschlechtsverhaltnis zwischen 3-4:1 zugunsten der Frauen (Myers
et al. 1984, Robins et al. 1984, Wittchen et al. 1986) festgestellt
werden. Der Verlauf der unbehandelten Erkrankung ist sehr
unginstig. Nach der Mudnchener Follow-up Studie wiesen nach 7
Jahren etwa 90% der untersuchten Patienten auch im weiteren
Verlauf agoraphobische Symptome auf (Bassler & Leidig 2007). Im
Durchschnitt beginnen Agoraphobien mit etwa 26 Jahren, sie sind
meist die Folge von oder sie sind assoziiert mit wiederholten
Panikattacken und nehmen unbehandelt hdufig einen chronischen
Verlauf (BGS 98).

2.2.1.2 Soziale Phobie

Nach dem ICD-10 handelt es sich bei der Sozialen Phobie um die
Furcht vor prifender Betrachtung durch andere Menschen, die zur
Vermeidung sozialer Situationen fuhrt (Diling et al. 2008).
Umfassendere Soziale Phobien sind in der Regel mit niedrigem
Selbstwertgefthl und Furcht vor Kritik verbunden. Sie kénnen sich in
Beschwerden wie Erréten, Handezittern, Ubelkeit oder Drang zum
Wasserlassen &auf3ern. Dabei meint die betreffende Person
manchmal, dass eine dieser sekundéaren Manifestationen der Angst
das primédre Problem darstellt. Die Symptome kdnnen sich bis zu

Panikattacken steigern (Dilling et al. 2008).
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Patienten mit Sozialer Phobie leiden an einer ausgepréagten Angst
davor, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen. Sie haben standig
das Gefiihl sich peinlich zu verhalten. Diese Angste treten haufig in
sozialen Situationen z.B. beim Essen im Restaurant, beim Sprechen
in der Offentlichkeit oder bei Begegnungen mit Bekannten auf.
Begleitsymptome sind zusatzlich Erroten oder Zittern, Angst zu
Erbrechen oder Miktions- oder Defékationsdrang. Daraus resultiert
ein ausgepragtes Vermeidungsverhalten (Dilling et al. 2008). Haufig
besteht Einsicht, dass diese Verhaltensweise Ubertrieben ist. Bei der
Sozialen Phobie beschranken sich die Symptome — wie fur die
Phobischen Stérungen typisch - auf die geflrchtete Situation. Es
kann auch — bei ungunstigem Verlauf — zu einer Generalisierung

sozialer Angste kommen (BGS 98).

In der Epidemiologic Catchment Area-Studie (ECA) wird Uber eine 6
Monatspravalenz von 2,7% und einer Lebenszeitpravalenz von 3,8 %
berichtet (Davidson et al. 1993). Wahrend in klinischen Studien eher
Manner Uberwiegen, sind in epidemiologischen Studien mehr Frauen

mit Sozialen Phobien vertreten (Bassler & Leidig 2007).

Diese Erkrankung beginnt meistens in der Jugend (Dilling et al.
2008). Die betroffenen Patienten fallen in der Vorgeschichte durch
Schuchternheit auf. In der Adoleszenz sind Spontanremissionen zu
beobachten, aber auch eine Verschlimmerung der Symptomatik, was
haufig zu Komplikationen im  Berufsleben, sowie Dbei
zwischenmenschlichen Kontakten fuhrt (Dilling et al. 2008). Die
folgende Tabelle zeigt die unterschiedlichen diagnostischen Kriterien
der Sozialen Phobie in ICD-10 und DSM-IV.
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Tabelle 2: Diagnostische Kriterien der Sozialen Phobie (Hoyer et al. 2005)

DSM-IV Unterschiede

. III

bei Personen unter 18  ICD-10 ohne
Zeitkriterien Jahren hélt die Phobie  Zeitkriterium
mind. 6 Monate an

l
Angst darf nicht auf Symptome werden
Differentialdiagnostik BEASECUISAaCEY nicht besser durch
wie Wahn oder andere psychische
Zwangsgedanken Stoérung erklart
beruhen Ausschluss eines
Bei Schwierigkeiten, medizinischen
Sozialen Phobie von Krankheitsfaktors
Agoraphobie Ausschluss von
abzugrenzen, hat Substanzeinwirkung
Agoraphobie den
Vorrang

Spezifikationen
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2.2.1.3 Spezifische (isolierte) Phobie

Diese Phobien sind auf eine spezifische Situation beschrankt z.B. auf
Tiere, Hohen, Donner, Dunkelheit, Fliegen, Blut oder
Zahnarztbesuche. Die Patienten entwickeln eine ausgepréagte Furcht
vor dem entsprechenden Objekt, haufig resultiert daraus ein

Vermeidungsverhalten (Saf3 et al. 2004).

Beispielsweise:

e Tierphobie: Sie ist von allen spezifischen Phobien die
haufigste. Besonders krabbelnde und kriechende Tiere
(Spinnen,  Schlangen  etc.) losen bei der
entsprechenden Person Angst aus. Wird ein
Tierphobiker mit dem entsprechenden Tier konfrontiert,
kommt es zu einer Angstattacke, die einer
Panikstérung gleichen kann. Die Reaktion des
sympathischen Systems ist sehr stark (Bassler & Leidig
2007).

e Blutphobie: Reaktion bei Konfrontation mit Blut.
Blutphobiker reagieren vom physiologischen Aspekt
anders als z.B. Tierphobiker. Blutphobiker reagieren bei
der Konfrontation mit Blut zuerst mit einem Anstieg von
Blutdruck und der Herzrate, danach kommt es zu
einem deutlichen Blutdruckabfall. Haufig tritt Ubelkeit
auf und die Betroffenen fallen in Ohnmacht (Hamm
1997).
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e Klaustrophobie: Die Patienten haben grof3e Furcht vor
dem ,Eingeschlossensein®. Die betroffenen Personen
weisen bei Konfrontation starke Ahnlichkeit mit
Panikpatienten und Agoraphobikern auf. Sie geben an,
keine Luft zu bekommen oder ohnmachtig zu werden
(Bassler & Leidig 2007).

Die ECA-Studie (Myers et al. 1984, Robins et al. 1984) ergab eine
Lebenszeitpravalenz von 14,7 % fur klinisch relevante Phobien, die
Prozentrate bei schwacher ausgepragten Phobien dirfte hoher
liegen. Patienten mit einer spezifischen (isolierten) Phobie haben
einen hohen Leidensdruck, trotzdem ist die klinische Relevanz dieser
Phobie eher als gering anzusehen (Bassler & Leidig 2007). Bei
Patienten mit einem auffallig schlechten Zahnstatus sollte man an
eine Zahnarztphobie denken und mit der betroffenen Person ,auf

akzeptierte Weise" sprechen (Kodllner 2005).

In Tabelle 3 werden die unterschiedlichen Diagnostischen Kriterien
der Spezifischen Phobie im ICD-10 und DSM-IV gegenuber gestellt.
Im DSM-IV missen die spezifischen Phobien beziglich des

gefirchteten Stimulus spezifiziert werden.

14
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Tabelle 3: Gegenuberstellung Diagnostischer Kriterien der Spezifischen
Phobie (Hoyer et al. 2005)

ICD-10 DSM-IV-TR Unterschiede

. III

Zeitkriterien Angst hélt mind. Gber kein Zeitkriterium in der

6 Monate an ICD-10
l

Angst darf nicht Angst oder

auf anderen Vermeidungsverhalten
Differential- Symptomen wie  wird nicht besser
diagnostik Wahn oder durch eine andere
Zwangsgedanken Storung erklart
beruhen

Spezifikationen
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2.2.2 Andere Angststdérungen

Diese sind dadurch gekennzeichnet, dass die Angst nicht auf eine
bestimmte Umgebungssituation begrenzt ist. Es kbnnen depressive,
zwanghafte oder phobische Elemente vorhanden sein (Dilling et al.
2008).

2.2.2.1 Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst)

Kennzeichen der Panikstorung sind wiederkehrende schwere
Angstattacken (Panik), die sich nicht auf spezifische Situationen oder
Umstande beschrankt, sie ist nicht vorhersehbar. Die Symptome
kobnnen variieren, dazu gehoren Herzklopfen, Brustschmerzen,
Erstickungsgefuhl, Schwindel und Entfremdungsgefihl (De-
Personalisierung und De-Realisierung). Die Patienten erleben das
Gefuhl sterben zu missen, Kontrollverlust vor Angst und wahnsinnig
zu werden. Patienten mit dieser Angststérung erleben wéahrend der
Attacke ein Crescendo der Angst und der vegetativen Symptome. Ist
diese an einem bestimmten Ort, z.B. in einem Bus oder einer
Menschenmenge aufgetreten, so wird dieser gemieden. Den
Panikattacken folgt haufig eine stédndige Angst vor erneuten Attacken
(Dilling et al. 2008).

,Diagnostische Leitlinien:

Tritt eine Panikattacke in einer eindeutig phobischen Situation auf,
wird sie in der vorliegenden Kilassifikation als Ausdruck des

Schweregrades einer Phobie gewertet, der diagnostische Prioritat
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eingeraumt wird. Eine Panikstorung soll nur bei Fehlen der unter F40

genannten Phobien diagnostiziert werden.

Eine eindeutige Diagnose ist nur bei mehreren schweren vegetativen
Angstanfallen zu stellen, die innerhalb eines Zeitraums von etwa

einem Monat aufgetreten sind

1) in Situationen, in denen keine objektive Gefahr besteht;

2) wenn die Angstanfalle nicht auf bekannte oder vorhersehbare
Situationen begrenzt sind;

3) zwischen den Attacken missen weitgehend angstfreie
Zeitraume liegen (Erwartungsangst ist jedoch haufig).“ (Dilling
et al. 2008)

Die Diagnostischen Kriterien der Panikstérung nach ICD-10 und

DSM-IV sind in der folgenden Tabelle gegeniibergestellt.
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Tabelle 4: Gegenuberstellung Diagnostischer Kriterien der Panikstérung
nach ICD-10 und DSM-IV-TR (Hoyer et al. 2005)

ICD-10 DSM-IV-TR Unterschiede

Symptomatik III

mehrere Anfalle auf mind. eine Attacke ICD-10 verlangt
innerhalb eines folgte mind. ein Monat mehrere Anfélle in

Zeitkriterien Monats mit den oben genannten  einem Monat;
Symptomen nach DSM-IV nur
ein Monat mit
Sorge nétig

Differentialdiagnostik

mit oder ohne Vorliegen  In der ICD-10 ist
einer Agoraphobie die Agoraphobie
Spezifikationen die hierarchisch
hoéhere Stérung
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2.2.2.2 Generalisierte Angststérung

Die Generalisierte Angststorung (GAS) ist gekennzeichnet durch
eine generalisierte und anhaltende Angst, sie ist nicht auf eine
bestimmte Situation in der Umgebung beschréankt, sie ist frei
flottierend. Die Symptome sind sehr unterschiedlich. Nervositat,
Zittern, Muskelverspannung, Schwitzen, Benommenheit, Herzklopfen
oder Oberbauchbeschwerden kénnen zu diesem Bild gehdren. Die
GAS ist gekennzeichnet durch stédndige Sorgen und Beflirchtungen,
es konne z.B. Familienmitgliedern etwas zustol3en oder ein grol3es
Unglick wirde bevorstehen. Diese Storung tritt gehéuft bei Frauen
auf. Der Verlauf ist unterschiedlich, tendiert aber zu Schwankungen
und Chronifizierung (Dilling et al. 2008).

Diagnostische Leitlinien:

Der Patient muss primédre Symptome von Angst an den meisten
Tagen, mindestens mehrere Wochen lang, meist mehrere Monate,

aufweisen. In der Regel sind folgende Einzelsymptome festzustellen:

1. Beflrchtungen (Sorge Uber zukinftiges Unglick,
Nervositat, Konzentrationsschwierigkeiten usw);

2. motorische Spannung (korperliche Unruhe, Spannungs-
kopfschmerz, Zittern, Unfahigkeit, sich zu entspannen);

3. vegetative Ubererregbarkeit (Benommenheit, Schwitzen,
Tachykardie oder Tachypnoe, Oberbauchbeschwerden,
Schwindelgefiihle, Mundtrockenheit, etc).“ (Dilling et al.
2008)
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Tabelle 5: Diagnostische Kriterien der Generalisierten Angststérungen
(Hoyer et al. 2005)

Kriterium DSM-IV-TR Unterschiede

Symptomatik

Zeitkriterien Symptome tber mind. 6 Symptome tber mind. 6 Monate an der
Monate Mehrzahl der Tage

Verhalten

Differential- Ausschluss depressive tritt nicht ausschlie3lich im Verlauf einer
diagnostik Episode, Panikstorung, Affektiven oder Psychotischen Stérungen
Spezifische Phobie, oder einer tiefgreifenden

Zwangsstorung oder Entwicklungsstérung auf

Hypochondrie nicht auf die Wirkung eines med.

Ausschluss Neurasthenie Krankheitsfaktors oder einer
Substanzwirkung zuriick zu fiihren
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2.2.2.3 Angst und depressive Stérungen gemischt

Diese Kategorie soll verwendet werden, wenn Angst und Depression
gleichzeitig auftreten. Sie soll aber nur dann verwendet werden,
wenn keine der beiden Stérungen ein Ausmal} erreicht, welches eine
,entsprechende einzelne Diagnose rechtfertigen wiarde.” (Dilling et al.
2008) Zeigt sich schwere Angst mit einem geringen Anteil von
Depression, muss eine der anderen Kategorien flr Angst oder

phobische Stérungen verwendet werden.

JDiagnostische Leitlinien:

1. Vorhandensein von Angst und Depression in leichter
oder mittlerer Auspragung, ohne Vorherrschen des
einen oder anderen.

2. Zumindest voriibergehendes Auftreten von vegetativen
Symptomen.

3. Die Symptome erfillen nicht die Kriterien einer
Angststdrung oder einer depressiven Episode.“ (Dilling
et al. 2008)

2.2.2.4 Andere gemischte Angststorungen

Diese Kategorie findet bei Stérungen Verwendung, wenn die
Kriterien fur eine Generalisierte Angststorung (F41.1) erfullt sind und
sich gleichzeitig deutliche Merkmale aus dem Kapitel F40-F48
zeigen, aber die Kriterien nicht vollstandig erfillt sind (Dilling et al.

2008). Beispiele sind Zwangsstérungen (F42), Dissoziative
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Stérungen (F44), Somatisierungsstorungen (F45.0), Undifferenzierte
Somatisierungsstorung (F45.1) und Hypochondrische Stdrung
(F45.2). Stehen diese Symptome in enger Verbindung mit
aulBergewohnlichen  Lebensveranderungen oder belastenden
Lebensereignissen, wird die Kategorie Anpassungsstorung (F43.2)
verwendet (Dilling et al. 2008).

2.2.2.5 Differentialdiagnostik von Angststérungen

Differentialdiagnostisch kommt die Diagnose der Anpassungsstérung
in Frage. Die Symptome der Anpassungsstérung sind unterschiedlich
und betreffen vor allem die Stimmung. Deshalb dominieren
depressive Reaktionen, Angst sowie Sorge und Furcht vor konkreten
Belastungen oder deren Folgen. Ferner besteht das Gefihl,
unmdoglich  zurechtzukommen, vorauszuplanen oder in der

gegenwartigen Situation so fortzufahren wie bisher (WHO 2009).

Neben der depressiven Symptomatik kennzeichnet Angst einen
weiteren Subtyp der Anpassungsstorung im DSM-IV (309.24). Im
ICD-10 werden Angstsymptome in erster Linie dem Subtyp F43.23
(mit vorwiegender Beeintrachtigung von anderen Geflihlen) sowie
F43.22 (Angst und depressive Reaktion gemischt) zugeordnet.
Vorherrschende Symptome sind Nervositéat, Sorgen oder allgemeine
Angstlichkeit. Die Symptome sind jedoch nicht so ausgepragt, dass
man sie einer konkreten Angststorung zuordnen konnte. In einer
Untersuchung von Despland und Kollegen (1995) machte dieser

Subtyp 19% aller Anpassungsstdrungen aus.

Die Abgrenzung der Anpassungsstdrung mit Angstsymptomatik zu
spezifischen Angst— oder Personlichkeitsstérungen ist jedoch schwer

(Schatzberg 1990). ,Adjustment disorder with anxious mood can
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be difficult to differentiate from other anxiety disorders or
personality disorders.” (Schatzberg 1990) In der folgenden Tabelle

werden die Subtypen der Anpassungsstérungen aufgezeigt.

Tabelle 6: Subtypen der Anpassungsstorung nach ICD-10 und DSM-IV
(Hoyer et al. 2005)

ICD-10 DSM-IV

Anpassungsstorung (F43.2) Anpassungsstérungen

- kurze depressive Reaktion - mit depressiver Stimmung
F43.20 309.0

- langere depressive Reaktion - mit Angst 309.24
F43.21

- mit Angst und depressiver

- Angst und depressive Stimmung, gemischt 309.28
Reaktion gemischt F43.22

- mit Stérung des

- mit vorwiegender Sozialverhaltens 309.3
Beeintrachtigung von anderen
Gefuhlen F43.23 - mit emotionalen Stérungen und

Stérungen des

- mit vorwiegender Storung des Sozialverhaltens, gemischt
Sozialverhaltens F43.24 309.4

- mit gemischter Stérung von - unspezifisch 309.9
Gefuhlen und Sozialverhalten
F43.25

- mit sonstigen vorwiegend
genannten Symptomen
F43.28
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Da Angst auch mit kdrperlichen Symptomen einhergehen kann, wie
z.B. Herzrasen, Brustschmerzen, Atembeschwerden, oder
Beschwerden im Gastrointestinaltrakt, werden Angstpatienten haufig
als somatisch krank diagnostiziert und falsch behandelt (Hoyer et al.
2005). Umgekehrt kann es aber auch sein, dass Angst und
angstliche Erregungszustdnde auf eine somatische Erkrankung
hinweisen kénnen (Hoyer et al. 2005). Es kann sich beispielsweise
um einen lebensbedrohlichen Myokardinfarkt handeln, welcher das

Auftreten von Angstsymptomen hervorruft.

Folgende Tabelle 7 zeigt typisch somatisch bedingte Ursachen fir

das Auftreten von Angststorungen.
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Tabelle 7: Typische medizinische Krankheitsfaktoren, die Angststorungen
verdecken (modifiziert nach Morrison & Bellack, 1987)

(Hoyer et al. 2005)

Erkrankung/Syndrom

25

Kardiovaskulares System

Respiratorisches System

Metabolisches und endokrinologisches
System

Neurologisches System

- Kongestives Herzversagen
- Angina pectoris
- essenzielle Hypertonie

- Herzrhythmusstdrungen, insbesondere
Paroxysmale arterielle Tachykardie

- Rippenfellentziindung (Pleuritis)
- Mitralklappen-Prolaps-Syndrom
- Myokardinfarkt

- mit Hypoxie verbundene Zustande
(verringerter Sauerstoffgehalt des
Blutes)

- chronisch obstruktive Bronchitis und
Lungenemphysem

- Uberzuckerung (Hyperglykamie)

- Schilddrusenuber-oder Unterfunktion
- Cushing’sche Krankheit

- Diabetes mellitus

- Hirntumore

- Migrane

- Anfallsleiden (Epilepsie)

- Multiple Sklerose

- Parkinson’sche Krankheit

- Enzephalopathie

Hamatologisches System - Anémie

Neoplasma

- Tumor der Nebenniere (Phdochromozytom)

- Karzinome
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Kdllner und Kollegen (2007) weisen darauf hin, dass Angststérungen
und Somatoforme Storungen haufige Differentialdiagnosen bei

Patienten mit Herz Thorax Beschwerden sind.

Liegen korperliche Ursachen fur Angstsymptome vor, sieht das DSM-
IV die Diagnose ,Angststorung auf Grund eines medizinischen

Krankheitsfaktors vor*.

Nach DSM-IV kann auch die Diagnose ,substanzinduzierte
Angststdorung” vergeben werden, wenn z.B. eine Angststorung durch
Substanzkonsum wie Koffein, Tabak, Alkohol oder zentralvenose
Stimulanzien  (Amphetamine  und  Kokain),  unerwinschte

Substanzwirkungen oder Entzugserscheinungen hervorgerufen wird.

2.3 Epidemiologie der Angststérungen

2.3.1 Haufigkeit von Angststdérungen in der
Allgemeinbevolkerung

Angststorungen sind in der Praxis haufig anzutreffen, sie gehtéren mit
einer Lebenszeitpravalenz zwischen 9,2% und 24,9% (Perkonigg &
Wittchen 1995) zu den haufigsten psychischen Stérungen. Frauen
leiden etwa doppelt so haufig unter Angststérungen wie Manner
(Meyer et al. 2000). In der Regel entwickeln sich die Angste im
frihen Erwachsenenalter (Arbuckle & Wothke 1999). Der Verlauf ist
in den meisten Fallen durch Folgeerkrankungen und Komorbiditéaten
wie Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch und Depression als

Folgeerkrankungen ungunstig (BGS 98).
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Nach dem Bundesgesundheitssurvey (BGS 98) leiden 14,2% der
Befragten im Alter von 18 bis 65 Jahren im Zeitraum von einem Jahr
unter einer Kklinisch relevanten Angststorung. Auf die deutsche
Wohnbevélkerung bezogen, entspricht das hochgerechnet 6,91
Millionen der 18 bis 65- jahrigen (BGS 98). Patienten mit
Generalisierter ~ Angststérungen  suchen  besonders  héaufig
Allgemeinarztpraxen auf, in der bundesweiten Studie ,Generalisierte
Angst und Depression im primararztlichen Bereich“ (GAD-P Studie
2001) konnte nachgewiesen werden, dass Generalisierte
Angststorungen die haufigsten Angsterkrankungen im hauséarztlichen
Sektor sind. 5,3% aller zuféllig ausgewdahlten Patienten (Manner
4,1%, Frauen 5,3 %) erfillten an einem Stichtag die Kriterien einer
Diagnose, bei einem Drittel dieser Patienten kam noch eine schwer
verlaufende Depression hinzu (Wittchen et al. 2001). Nach
Untersuchungen dieser GAD-P Studie gehdren Patienten mit
Generalisierten Angststérungen (unabhéngig vom korperlichen
Gesundheitszustand) mit 11,2 Arztbesuchen in den letzten 12
Monaten zu den ,high utilizern® des Gesundheitssystems (Wittchen
et al. 2001). In Abbildung 4 wird die 12 Monats-Préavalenz von

Angststdrungen dargestellt.
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Abb. 4: 12-Monats-Pravalenz von Angststérungen (nach DSM-IV)
bei Mannern und Frauen, Angaben in gewichteten Prozent
Quelle: BGS 98
* ohne Zwangsstdrungen, Posttraumatische Belastungsstérung

2.3.2 Ersterkrankungsalter bei Angststérungen

Nach Angaben des Robert Koch Instituts (BGS 98) beginnen
Angststérungen, mit wenigen Ausnahmen, in der 2. bis 4. Dekade.
BGS 98 — Befunde zeigen, dass fast 60% aller Angststérungen sich
vor dem 21. Lebensjahr manifestieren (unter Vorbehalt retrospektiver
Erinnerungsverzerrungen). Bei den Spezifischen Phobien ergab sich
das niedrigste mittlere Ersterkrankungsalter (16 Jahre), darauf
folgten die Sozialen Phobien (21 Jahre). Das Ersterkrankungsalter
der Agoraphobien und der Panikstorung tritt erstmals mit einem
mittleren Ersterkrankungsalter von 26 und 31 Jahren auf, bei
Mannern etwas spater als bei Frauen (BGS 98). Das hdchste mittlere

Erkrankungsalter zeigen die Generalisierten Angststérungen, sie sind
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bei unter 20-jahrigen selten. Man beachte, dass es sich bei diesen
Angaben sowie bei der folgenden Abbildung aufgrund von
Gedachtniseffekten durch retrospektive Angaben eher um obere
Schatzwerte  handelt.  Prospektive  Langsschnittstudien  bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen ergaben, dass
Angststorungen - mit Ausnahme der Generalisierten Angststorung -
sich bei 85 % der Betroffenen in der Adoleszenz manifestieren (BGS
98).

Generalisierte
Angststorung

Panikstorung

Angststérung NNB

O Frauen
Agoraphobie B Minner
Soziale Phobie
Spezifische Phobien
50

Art der Angststdrung Alter in Jahren

Abb. 5: Durchschnittliches Alter bei Beginn von Angststérungen bei
Ménnern und Frauen, Angaben in Jahren (BGS 98)
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Nach Befunden des BGS 98 treten Angststorungen uberzufallig
haufig mit anderen psychischen Storungen auf. Das Risiko der
sekundaren Komorbiditat ist besonders ausgepragt bei der
Panikstérung (Depression: 52%, Somatoforme Stérungen: 37%,
Alkoholabhéngigkeit: 9%) und der Generalisierten Angststorung
(Depression:  71%, Somatoforme Storungen: 48%, Alkohol-
abhangigkeit: 9%). Trotz starker Einschrédnkungen und hohem
Leidensdruck der Patienten erhalten die meisten jedoch nie eine der
Stérung angemessene Therapie (Wittchen 2000). Ca. 60 % der unter
Angst leidenden Betroffenen wurden nie von einem Fachmann
behandelt (Jacobi et al. 2002).

2.4 Folgen

Die Folgen einer Angststorung betreffen viele Lebensbereiche der
Betroffenen und flhren zu einer Minderung der Lebensqualitét.
Patienten mit Generalisierten Angststdrungen sorgen sich den
grodten Teil ihrer Zeit (Becker & Margraf 2007). Patienten mit
Agoraphobie kdnnen h&ufig nicht das Haus verlassen oder meiden
grof3e Menschenansammlungen, Patienten mit  sozialen
Angststorungen koénnen soziale Kontakte nicht pflegen oder
bestimmte Leistungen im Studium oder Beruf (z.B. Vorlesungen
halten) erbringen (Stangier et al. 2006) und Patienten mit einer
Zahnarztphobie (Spezifischen Phobie) sind nicht in der Lage, den
Zahnarzt zu besuchen mit entsprechenden Folgen fur ihren
Zahnstatus (Ko6llner 2005).

Nach Angaben der Leitlinien flur Rehabilitationsbedurftigkeit (2003)
kann eine ausgepragte Soziale Phobie zu sozialer Isolation fuhren.
Die quantitative Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ist bei

phobischen Angsten nicht gestort. Bei ,Versagensangsten“ oder
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JAuftrittsangsten® kann das Leistungsbild qualitativ gemindert sein
(Leitlinien fur Rehabilitationsbedurftigkeit 2003). Ist der Patient
beispielsweise unfahig seine Wohnung zu verlassen, so ist die
Leistungsfahigkeit bereits dadurch eingeschrankt, dass eine
eingeschrénkte  Wegefahigkeit vorliegt (Verband Deutscher
Rentenversicherer, Leitlinien flir Rehabilitationsbedurftigkeit 2003).
Nach den Leitlinien fir Rehabilitationsbedurftigkeit ist eine
Rehabilitationsbedurftigkeit bei Spezifischen Phobien nicht gegeben,
da geeignete Behandlungsmdglichkeiten im ambulanten Rahmen

vorliegen.

Nach den Leitlinien fur Rehabilitationsbedurftigkeit (2003) kdnnen
andere Angststorungen (F 41) sich erheblich auf die Aktivitaten des
Alltags und das Berufsleben der Betroffenen auswirken, besonders
bei frei flottierenden Angsten sind die sozialen Beziehungen oft
gestort, dies kann moéglicherweise auch zu negativen Folgen auf das
Arbeitsumfeld fuhren. ,Zwischen sozialem Ruickzug und der
Entwicklung zusatzlicher, vorwiegend depressiver Stérungen kann
eine  negative  Wechselwirkung eintreten®  (Leitlinien  fir
Rehabilitationsbedurftigkeit 2003). Aus sozialmedizinischer Sicht,
kann es auch zu einer quantitativen Leistungsminderung kommen.
Nach den aktuellen Leitlinien fir Rehabilitationsbedtirftigkeit ist die
Rehabilitationsbedurftigkeit besonders bei Chronifizierung und
tatsachlicher Einschrankung der Betroffenen gegeben (Leitlinien fir
Rehabilitationsbedurftigkeit 2003).

2.4.1 Auswirkungen auf die Sterblichkeit

Nach der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (BGS 98) ist die
Sterblichkeit von Patienten mit Angststérungen im Vergleich zu

Gesunden besonders bei Patienten mit Panikstérungen leicht erhoht.
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Derzeit ist noch nicht geklart, ob diese Tatsache auf die beobachtete
erhbhte Suizidrate bei Angststdrungen zurtickzufihren ist, oder ob
andere Faktoren z.B. die erhohte Rate an kardiovaskularen,
gastrointestinalen und respiratorischen Krankheiten psychisch

Kranker eine Rolle spielen (BGS 98).

2.4.2 Sozialmedizinische Aspekte

keine psychischen Stérungen

keine korperlichen Erkrankungen

Kardiovaskuldre Erkrankungen
Diabetes *—'

Magen-, Darmerkrankungen

Alkoholabhangigkei

Major Depression

Spezifische Phobie #
Agoraphobie
Generalisierte Angststérung E
Panikstorung
soziale Phobie m

O Frauen

B Manner

Zustand Anteil in Prozent

Angaben in Prozent
Quelle: BGS 98

Abb. 6: Prozentualer Anteil von Mannern und Frauen mit
mindestens einem Ausfalltag pro Monat fiir verschiedene
Erkrankungsgruppen im Vergleich zur Gruppe ohne
psychische Stérungen und ohne kérperliche Erkrankung
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Arbeitsunfahigkeit durch Krankheit fihrt nicht nur fur den betroffenen
Patienten zu schwerwiegenden Problemen, es stellt auch fur die

Gesellschaft einen Ressourcenverlust dar (BGS 98).

Aus Abbildung 6 geht hervor, dass Patienten mit Angststorungen
deutlich mehr Ausfalltage zu verzeichnen haben als Patienten ohne
psychische Erkrankungen oder mit schwerwiegenden somatischen
Erkrankungen wie z.B. kardiovaskularer Art (BGS 98). Nach
Befunden des BGS 98 sind Patienten mit einer Sozialen Phobie
dreimal haufiger nicht in der Lage zu arbeiten als Patienten ohne
psychische Erkrankungen. Ahnlich hohe Prozentsatze zeigen
Patienten mit Panikstorungen, Generalisierten Angststorungen und
Spezifischen Phobien (BGS 98).

2.4.3 Behandlung und Versorgungsangebote

Zur Behandlung der Angststorungen gibt es  einige
Therapieverfahren. Aus der Gruppe der psychotherapeutischen
Verfahren ist vor allem die Verhaltenstherapie (VT) zu nennen. Zu
den medikamentdsen Behandlungsmadglichkeiten gehort

beispielsweise die Therapie mit Antidepressiva.

Nach Margraf und Kollegen (2009) ist der verhaltenstherapeutische

Ansatz folgendermal3en formuliert:

,Die Verhaltenstherapie ist eine auf der empirischen Psychologie
basierende psychotherapeutische Grundorientierung. Sie umfasst
storungsspezifische und unspezifische Therapieverfahren, die
aufgrund von mdglichst hinreichend Uberpriftem Stérungswissen
und psychologischem  Stdérungswissen eine  systematische

Besserung der zu behandelnden Problematik anstreben. Die
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MalRnahmen verfolgen konkrete und operationalisierte Ziele auf den
verschiedenen Ebenen des Verhaltens und Erlebens, leiten sich aus
einer Storungsdiagnostik und individuellen Problemanalysen ab und
setzen an pradisponierenden, auslosenden und/oder
aufrechterhaltenen Problembedingungen an. Die in standiger
Entwicklung befindliche Verhaltenstherapie hat den Anspruch ihre
Effektivitat abzusichern.” (Margraf et al. 2009)

Die Verhaltenstherapie (VT) basiert auf der Erkenntnis, dass viele
Verhaltensweisen erlernt sind. Ziel der Therapie ist es, die ,falsche
Verhaltensweise“ wieder zu verlernen. Zur Therapie der Angst gibt
es verschiedene Subgruppen der Therapie. Dazu gehoéren u.a. die
systematische Desensibilisierung, Konfrontationsverfahren
(Expositionsverfahren) wie das Flooding sowie kognitive Verfahren
(Wittchen & Jacobi 2004).

In der medikamentésen Therapie wurden vor allem Erfolge mit der
Behandlung der Angststorung durch Antidepressiva wie selektivem
Serotonin Wiederaufnahmehemmern erzielt. Eine symptomatische
Therapie mit Benzodiazepinen ist aufgrund des erhdhten
Abhangigkeitspotentials nicht mehr Therapie der Wahl (Wittchen &
Jacobi 2004).

Es ist notwendig, zuerst mit dem Patienten ein Krankheitsmodell zu
erarbeiten, welches eine akzeptable Erklarung der Beschwerden
bietet, um den Teufelskreis der Angst zu durchbrechen (Kéllner
2005).

Folgende Abbildung 7 zeigt den ,Teufelskreis“ bei Angstanfallen
nach Margraf und Schneider. Der ,Teufelskreis® zeigt den typischen
,2Aufschaukelungsprozess®, der wahrend Panikattacken auftritt und
zu einem raschen Angstanstieg fuhrt (nach Margraf und Schneider
1990, aus Margraf und Schneider 2009).
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Abb. 7: Der Teufelskreis bei Angstanfallen (aus Margraf und Schneider 2009)

Zu den verbalen Interventionstechniken gehort es,
Bewaltigungsressourcen zu aktivieren. Wenn erst wenige
Angstanfélle aufgetreten sind, kann alleine die Diagnosemitteilung
schon therapeutisch wirksam sein (Kollner 2005). Bei
Beschwerdepersistenz ist der sokratische Dialog, das ist die
Veranderung der Angst machenden Uberzeugungen, wirkungsvoller
als das standige Beruhigen durch den Arzt (Kollner 2005). Eine
weitere Technik ist das geleitete Entdecken, um dem Patienten z.B.
die Bedeutung der Hyperventilation bei der Entstehung seiner
Beschwerden nahe zu bringen und so Moglichkeiten der

Gegensteuerung zu erarbeiten (Kdllner 2005).
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Beispielsweise die Therapie von Panikanfallen erfolgt nach dem
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlungsprogramm fur
Panikanfalle (Margraf & Schneider 1990). Die Behandlung beinhaltet
15 Sitzungen von je ca. 50 Minuten Lange. Die Therapie besteht aus
den Komponenten Informationsvermittiung, kognitive Therapie und
der Konfrontation mit angstauslésenden Reizen (Margraf &
Schneider 2009). Grundprinzip der Therapie ist es, nicht nur die
Angst der Patienten zu reduzieren, sondern ihnen Fertigkeiten und
Strategien zu vermitteln, die sich auch ohne Therapeuten
selbststandig einsetzen konnen (Margraf & Schneider 2009).

Steht ein agoraphobisches Vermeidungsverhalten im Mittelpunkt der
Beschwerden, so ist die Konfrontation die effektivste
Behandlungsmethode (Ruhmland & Margraf 2001). Kognitive
Elemente sollten eher bei Panikstérungen ohne oder geringen
agoraphobischen  Symptomen eingesetzt werden, weshalb
Therapeuten die Diagnose klar herausarbeiten sollten, d.h. ob ein
agoraphobisches Verhalten oder Panikanfalle im Vordergrund stehen
(Ruhmland & Margraf 2001).

In einer Metaanalyse zur Effektivitat verschiedener psychologischer
Therapien bei Panikstdrungen mit und ohne Agoraphobie verglichen
Ruhmland und Margraf (2001) die Therapieeffekte von Konfrontation
in vivo, kognitiv-behavioraler Therapie, kognitiver Therapie, non-
direktiver Therapie und Wartelistenkontrollgruppen hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit und Dauerhaftigkeit. Am effektivsten war in Bezug auf
die Hauptsymptomatik am Ende der Behandlung die Konfrontation in
vivo (Ruhmland & Margraf 2001).

Auch was die Kosteneffektivitdt der Therapien betrifft, so konnten
Gould und Kollegen (1995) nachweisen, dass langfristig Uber einen
Zeitraum von 2 Jahren bei gleicher Effektivitdt die Behandlung mit
kognitiver  Verhaltenstherapie kostenglnstiger war als mit
Psychopharmaka (Gould et al. 1995).
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Abb. 8: Effektstarken verschiedener Behandlungsarten der
Panikstérung mit Agoraphobie nach Therapieende
Kognitive Verhaltenstherapie. (nach Ruhmland &
Margraf 2001)

Nach Fava und Kollegen (1996) sollten Therapeuten bei Patienten,
die unter Panikstorungen mit Agoraphobie leiden, vor allem auf die
maoglichst  vollstandige  Beseitigung des  agoraphobischen
Vermeidungsverhaltens achten und nicht nur auf die Therapie der
Panikanfalle (Fava et al. 1996).

Schon Goethe beschrieb in seiner zwischen 1808 und 1831
erschienenen Autobiographie ,Dichtung und Wahrheit® die
Selbstheilung seiner Agoraphobie, wie folgt:

»Ein starker Schall war mir zuwider, krankhafte Gegenstande erregten mir
Ekel und Abscheu. Besonders aber &ngstigte mich ein Schwindel, der mich
jedes Mal befiel, wenn ich von der Hohe herunterblickte. Allen diesen
Mangeln suchte ich abzuhelfen, und zwar, weil ich keine Zeit verlieren
wollte, auf eine etwas heftige Weise. Abends beim Zapfenstreich ging ich
neben der Menge Trommeln her, deren gewaltsame Wirbel und Schlage
das Herz im Busen hatten zersprengen mogen. Ich erstieg ganz allein den
hochsten Gipfel des Minsterturms und sald in dem sogenannten Hals,
unter dem Knopf oder Krone, wie mans nennt, wohl eine Viertelstunde
lang, bis ich es wagte, wieder heraus in die freie Luft zu treten, wo man auf
einer Platte, die kaum eine Elle im Gevierte haben wird, ohne sich
sonderlich anhalten zu konnen, stehend das unendliche Land vor sich
sieht, indessen die nachsten Umgebungen und Zierraten, die Kirche und
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alles, worauf und wortiber man steht, verbergen. Es ist vollig, als ob man
sich auf einer Montgolfiere in die Luft erh6hen sdhe. Dergleichen Angst und
Qual wiederholte ich so oft, bis der Eindruck mir ganz gleichgultig ward,
und ich habe nachher bei Bergreisen und geologischen Studien, bei grof3en
Bauten, wo ich mit den Zimmerleuten um die Wette Uber die freiliegenden
Balken und die Gesimse der Gebaude herlief, ja in Rom, wo man eben
dergleichen Wagstlicke austiben muss, um bedeutende Kunstwerke naher
zu sehen, von jenen Voribungen grol3en Vorteil gezogen. Die Anatomie
war mir auch deshalb doppelt wert, weil sie mich den widerwartigen Anblick
ertragen lehrte, indem sie meine Wissbegierde befriedigte. Und so
besuchte ich das Klinikum des alten Doktor Ehrmann sowie die Lektionen
der Entbindungskunst seines Sohns, in der doppelten Absicht, alle
Zustande kennenzulernen und mich von aller Apprehensionen gegen
widerwartige Dinge zu befreien. Ich habe es darin auch wirklich so weit
gebracht, dass nichts dergleichen mich jemals wieder auf3er Fassung
setzen konnte."

(Johann Wolfgang Goethe, Dichtung und Wahrheit, Insel Taschenbuch 150,
3. Auflage S. 417-418)

,Die angewandte Methode kann als friher Vorlaufer der heutzutage
in der Verhaltenstherapie so wichtigen Konfrontationstherapie

angesehen werden.“ (Margraf & Schneider 2009)

Im folgenden Abschnitt werden die verschiedenen Arten der

Therapie der Spezifischen Phobien beschrieben.

e Systematische Desensibilisierung/Konfrontation in sensu

Der Patient stellt sich das geflrchtete Objekt oder die beangstigende
Situation vor, so als ob er in das angstauslésende Geschehen
involviert wéare. Es findet eine wiederholte Konfrontation statt,
wodurch ein Habituationseffekt eintritt, welcher die phobische
Reaktion vermindert. Bei der systematischen Desensibilisierung wird
die ,In-sensu-Konfrontation“ mit einem Entspannungsverfahren, z.B.
Progressiver Muskelentspannung nach Jacobson kombiniert
(Margraf & Schneider 2009).
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e Konfrontation in vivo

Nach kognitiver Vorbereitung wird vom Patienten mit Hilfe des
Therapeuten das gefurchtete Objekt aktiv aufgesucht. Dies
geschieht, bis ein Ruckgang der phobischen Reaktion durch
Habituation zu verzeichnen ist. In vielen Studien konnte
nachgewiesen werden, dass Reizkonfrontation eine sehr effektive
Therapiemethode zur Behandlung Spezifischer Phobien ist (Margraf
& Schneider 2009).

In seinem Artikel ,Kognitive Verhaltenstherapie bei Angststérungen —
alte Probleme und neue Entwicklungen® beschreibt Koliner (2007),
dass es bei kaum einem Storungsbild eine so klare Evidenz fur die
Wirksamkeit einer spezifischen Therapiemethode wie bei der
Behandlung phobischer und posttraumatischer Stérungen mit
Konfrontationsverfahren gibt. Trotz der Uberlegenheit
storungsspezifischer Ansatze wird immer noch ein grof3er Teil der
Patienten unspezifisch behandelt (Kéliner 2007).

e Medikamenttdse Therapie

Antidepressiva sollen bei der Behandlung der Panikstérung
bevorzugt eingesetzt werden, da oft auch depressive
Krankheitsbilder parallel vorliegen. Imipramin, Clomipramin, SSRI
(Selective Serotonin  Reuptake Inhibitor) und MAO-Hemmer
(Monoaminooxidase Hemmer) sind besonders gut untersucht.
Therapie der ersten Wahl aufgrund der guten Vertraglichkeit sind
SSRI (Benkert & Hippius 2005).

Benzodiazepine wie beispielsweise Alprazolam, Clonazepam,
Lorazepam haben den Vorteil eines schnellen Wirkungseintritts. Bei
langfristiger Anwendung besteht die Gefahr des
Abhangigkeitspotentials (Benkert & Hippius 2005).
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Nach den Handlungsleitlinien Angst- und Zwangsstorungen aus den
Empfehlungen zur Therapie von Angst- und Zwangsstorungen der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (2003) wird die
Verhaltenstherapeutische Behandlung der primaren Angst- und
Zwangsstorungen empfohlen, die nichtmedikamentbse Therapie
durch Verhaltenstherapie (VT) ist der medikamentbsen Therapie

vorgeschaltet.

Es konnte gezeigt werden, dass die stationare
verhaltenstherapeutische Therapie und Rehabilitation, auch bei
Patienten mit erhdhter Morbiditat im prastationaren Verlauf, zu einer
deutlichen und nachhaltigen Abnahme der Angstsymptomatik fihrt
(Zielke & Leidig 2011).

,Die vielfaltigen Behandlungsansatze und Behandlungsbausteine, in
denen der Umgang mit Angstreaktionen geibt wird, das Verandern
des Vermeidungsverhaltens und wiederkehrende Exposition im
Rahmen der stationaren Verhaltenstherapie scheinen eine
weitreichende Langzeitwirkung zu haben.” (Zielke & Leidig 2011)
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2.4.4 Fragestellung der Arbeit und Hypothesen

Nach der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (BGS 98) sind
Angststorungen  weit  verbreitete Krankheitsbilder mit nicht
unerheblicher soziobkonomischer Auswirkung. Aus diesem Grund ist

es essentiell, auf diesem Gebiet neue Erkenntnisse zu gewinnen.

Fur die klinische Forschung ist eine strukturierte klassifikatorische

Diagnostik von kardinaler Bedeutung (Hoyer & Knappe 2012).

Vorteile strukturierter Diagnostik ergeben sich auch in der
psychotherapeutischen Praxis in Hinblick auf die Qualitatssicherung
und Professionalisierung psychotherapeutischen Handelns (Hoyer &
Knappe 2012).

Beispielsweise kann die fehlende Replizierbarkeit einer klinisch
gestellten Diagnose fur die weitere (Behandlungs-) Planung und
Prognose ernsthafte Nachteile haben (Knappe & Hoyer 2010),
wahrend in akuten Notfallsituationen oder bei akuten psychischen
Stérungen  (Psychosen)  (standardisierte) Interviews  nicht
anzuwenden sind (Hoyer & Knappe 2012).
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Fragestellung und Hypothesen

1. Wie haufig werden Angststorungen von erfahrenen
arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten nach
klinischen Kriterien bei Patienten einer psychosomatischen

Rehabilitationsklinik diagnostiziert?

2. Welche Diagnosehaufigkeiten ergeben sich bei der gleichen
Stichprobe bei der Verwendung eines Standardisierten
Interviews (CIDI)?

Da Angst multidimensional, subjektiv und zeitlich variabel ist, ist es
schwierig sie zu diagnostizieren (Hoyer et al. 2005). Oftmals hangen
diagnostische Entscheidungen von eigenem Ausbildungsschwerpunkt,
personlichen Vorlieben und anderen zufalligen Einflissen ab (Margraf
& Schneider 2009).

CIDI und DIA-X kénnen als objektive und reliable diagnostische
Systeme eingeschatzt werden. Die Re-Test-Reliabilitat der einzelnen
Diagnosen liegt in einem guten Bereich; fur die Generalisierte
Angststorung  konnen nur  befriedigende  Ubereinstimmungen
nachgewiesen werden (Hoyer et al. 2005). Fur andere
Angststérungen wurden gute bis sehr gute Kappa .72 (Sozialphobie)
und 1 (Panikstoérung) ermittelt (Wittchen et al. 1998).

Hypothese 1
Basierend darauf wird angenommen, dass Angststorungen

im CIDI haufiger diagnostiziert werden, als von erfahrenen

Psychotherapeuten.

Hypothese 2
Aufgrund der hohen Standardisierung wird im CIDI eine

héhere Repréasentanz der Angststbérungen als in der

klinischen Diagnostik angenommen.
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3. Wie viele komorbide F-Diagnosen (nach ICD-10) nennt das
CIDI pro Patient, wie viele der Kliniker?
Befunde einer bevdlkerungsreprasentativen Querschnittsstudie
zeigen, dass 31 % der Patienten mit Angststérungen gleichzeitig eine
Depression und 25 % Somatoforme Stérungen entwickeln (Jacobi et
al. 2004). Nach Befunden der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes ist zu beachten, dass bei Patienten mit Angststérungen ein
erheblich erhdhtes Risiko fiir Komorbiditaten besteht, das heifl3t das
gleichzeitige Auftreten von verschiedenen Angststérungen, wie auch
dem Auftreten anderer psychischer Stérungen.
Im CIDI werden in der vorliegenden Studie bis zu 11 Diagnosen
vergeben, wobei allen Diagnosen die gleiche Gewichtung zukommt.
Vom Kliniker kénnen eine Hauptdiagnose plus ,X* Nebendiagnosen
vergeben werden, wobei der Kliniker bei der Vergabe der Diagnose
die Beeintrachtigung und den Leidensdruck des Patienten
berticksichtigt. D.h. Diagnosen, die keinen Leidensdruck fir den
Patienten ergeben, werden moglicherweise in der klinischen

Diagnostik nicht diagnostiziert.

Hypothese 3 a

Es wird angenommen, dass das Auftreten von
Komorbiditaten bei Patienten mit Angststorungen haufig
ist.

Hypothese 3 b

Aufgrund der hohen Komorbiditatsrate bei Angststérungen
und der Moglichkeit im CIDI bis zu 11 ,gleichberechtigte”
Diagnosen unabhangig vom Leidensdruck wund der
Relevanz fur den Patienten zu vergeben, wird angenommen,
dass im CIDI mehr komorbide Diagnosen vergeben werden
als in der Klinik.
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4. Welche Angststérungen werden bei der klinischen

Diagnostik im Vergleich zum strukturierten Vorgehen eher
ubersehen und welche Diagnosen werden stattdessen
klinisch vergeben?

In der klinischen Diagnostik werden eher ,psychopathologisch héhere
Phanomene“ wie Depressionen vergeben als ,psychopathologisch
niedrigere Phanomene® wie Angststérungen (Margraf & Schneider
2009).

Es wird davon ausgegangen, dass es auch innerhalb der
Angststorungen psychopathologisch hoher angesehene
Angststorungen gibt, wie z.B. Panikstérungen, GAS, Soziale Phobien
und Angst und Depression gemischt. Bei psychopathologische hdher
wertigen Stdrungen wird davon ausgegangen, dass CIDI und Klinische

Diagnostik weitestgehend lbereinstimmen.

Auch innerhalb der Angststérungen gibt es Unterschiede in der
Schwere der Symptomatik und des Leidensdrucks fir den Patienten.
Beispielsweise ist die Symptomatik bei der Generalisierten

Angststérung starker als bei der Spritzenphobie.

Hypothese 4
Es wird davon ausgegangen, dass Panikstérungen, soziale

Phobien und die Diagnose Angst und Depression gemischt
in der Klinik haufiger diagnostiziert werden als beim

strukturierten Vorgehen.
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5. Ware die nicht diagnostizierte Angststorung fur den Reha-
Prozess relevant gewesen?
Aufgrund der kurzen Verweildauer in einer Reha-Klinik ist es wichtig,
dass durch einen erfahrenen Psychotherapeuten und Kliniker anhand
einer Hauptdiagnose behandelt wird, d.h. die Beschwerden, die flr
den Patienten den grof3ten Leidensdruck bedeuten, sollen im

Vordergrund stehen.

Hypothese 5
Da in der klinischen Diagnostik nicht diagnostizierte

Angststorungen, d.h. im CIDlI wird eine Angststorung
diagnostiziert und vom erfahrenen Kliniker und
Psychotherapeuten nicht, fir den Patienten einen geringen
Leidensdruck bedeuten und im Alltag keine bis wenig
Beeintrachtigung bedeuten, wird davon ausgegangen, dass
die nicht diagnostizierte Angststdérung nicht Reha-relevant

ist.
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign und Untersuchungsaufbau

Die Datenerhebung der vorliegenden Arbeit erfolgte im Rahmen
einer Querschnittsstudie in der Fachklinik fir Psychosomatik
Blieskastel. 248 Patienten wurden im Zeitraum von Oktober 2007 bis
Dezember 2008 in die Studie eingeschlossen. Mit Hilfe eines
Strukturierten Interviews zur Erfassung psychischer Stérungen DIA-X
(Diagnostische Expertengruppe fir psychische Stérungen) wurden
die Patienten untersucht (Wittchen & Pfister 1997). Die Interviewer
waren in Hinblick auf die klinische Diagnose verblindet. Die
klinischen Diagnosen wurden nachtraglich etwa 3 Monate spater aus

den Entlassungsbriefen entnommen.

Der Schwerpunkt dieser Studie lag bei der Uberprifung der

Reliabilitat der Angststorung in der klinischen Diagnostik.

3.2 Stichprobenbeschreibung und Ablauf der

Untersuchung

Die Daten wurden in 3 Intervallen in der Fachklinik fur
Psychosomatik Blieskastel erhoben: von Oktober bis Dezember
2007, von Juli bis September 2008 und von Oktober bis Dezember
2008. Alle Patienten, die in der Fachklinik fur Psychosomatik
Blieskastel neu aufgenommen wurden, erhielten in der ersten
Woche ihres Aufenthalts eine schriftliche oder telefonische Einladung
(Abbildungen 21 und 22, Anhang) zu einem Interview zur Erfassung
psychischer Erkrankungen mittels DIA-X.
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Ausschlusskriterien waren:

e unzureichende Deutschkenntnisse
e Alter <18 Jahre

e V. a. hirnorganische Stérung oder akute Psychose.

Da in der Klinik jedoch nur elektive Aufnahmen nach vorheriger
Prifung der Reha-Indikation und -Fahigkeit erfolgen, kamen die

beiden letztgenannten in keinem Fall zur Anwendung.

Waren die Patienten bereit und motiviert, an der Studie
teilzunehmen, erhielten sie einen Termin zum Interview mit der
Anweisung, den ausgehandigten SSQ-Fragebogen (Stammfragen
Screening Fragebogen) (Abbildung 20, Anhang) ausgefullt
mitzubringen. Angaben zur Person wie Alter, Geschlecht,
Geburtsdatum, Familienstand, Schulabschluss, Berufsausbildung
und weitere soziodemographische Parameter wurden teils im
Fragenbogen teils im Strukturierten Interview erfragt. Die Interviewer
waren zum Zeitpunkt des Interviews beziglich der klinischen
Diagnose des Patienten durch Arzte und Psychologen der Klinik
verblindet. Die klinische Diagnostik basiert auf einem 90-120
mindtigen Interview durch arztliche oder psychologische
Psychotherapeuten sowie einer erganzenden Zweitsicht durch die
zustandigen Oberarztinnen (FA fiir Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie oder Psychiatrie und Psychotherapie).

Die Stichprobe umfasst 248 Patienten einer Psychosomatischen
Fachklinik, die im Zeitraum von Oktober 2007 bis Dezember 2008
stationar oder teilstationar aufgenommen wurden. 8 Patienten haben
das Interview abgebrochen, sodass die Ergebnisse sich auf 240
Patienten beziehen. Bei 77% (n = 185) der Patienten handelt es sich
um weibliche Probanden, bei 23% (n = 55) um mannliche Proban-

den. Es haben Patienten im Alter von 25 bis 65 Jahren an der Studie
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teilgenommen. Der Mittellwert liegt bei 48,67 + 8,61 Jahren. Der
Median liegt bei 50,00 Jahren. Bei den weiblichen Probanden liegt
das Durchschnittsalter bei 48,39 + 8,91 Jahren, bei den méann-
lichen Probanden liegt das Durchschnittsalter bei 49,65 + 7,50

Jahren.

Im Strukturierten Interview wurden auch demographische Daten
erhoben. Familienstand, Anzahl der Kinder, Schulabschluss und die
derzeitige Arbeitssituation. In der folgenden Tabelle 8 sind die

soziodemographischen Merkmale der Stichprobe erfasst.
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Tabelle 8: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Variable Kennwert Probanden
(n=240)

Alter M + SA [Spannweite] 48,67 +8,61 [25-86]

Familienstand

- 0 - 412%  (99)
Anzahl der -1 - 233% (56)
Kinder -2 - 288% (69)

- 3 - 5% (12)

.4 - 1,7%  (4)

Schulabschluss

- vollzeitbeschaftigt - 554% (133)
derzeitige - teilzeitbeschéaftigt - 258% (62)
Arbeitssituation - arbeitslos - 11,7%  (28)
- Rentner - 1,7% 4
- Hausfrau/-mann - 1,7% 4)
- anderes - 3,8% 9)

(AU, krankgeschrieben, in
Ausbildung etc.)
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3.3 Messinstrumente

3.3.1 DIA-X/M-CIDI

Beim DIA-X/M-CIDI handelt es sich um ein Interviewverfahren des
Diagnostischen Expertensystems fur psychische Stérungen (DIA-X;
Wittchen & Pfister 1997). Es handelt sich um ein standardisiertes
Diagnostikinstrument zur Erfassung psychischer Stérungen gemal
DSM-IV (bzw. ICD-10). Es kann als PC-Version, sowie auch als
Paper-and-Pencil-Version durchgefuhrt werden. Bei der vorliegenden
Studie wurde die PC-Version angewandt. Die Fragen des DIA-X/M
CIDI wurden einfach gehalten, um ein grol3es Patienten-Spektrum
abzudecken und keine sprachliche und intellektuellen Barrieren
aufkommen zu lassen. Es wurde in 25 Sprachen Ubersetzt. Zur
Durchfiihrung des Interviews wurden ein Instruktionsmanual und ein
Listenheft zur Durchfihrung erstellt (Wittchen & Pfister 1997). Im
Listenheft sind Symptom- und Beschwerdelisten enthalten, die vom
Patienten wéahrend des Interviews auszufillen sind. Hauptvorteile
dieses Strukturierten Interviews sind u.a. die hohe Objektivitat, die
internationale  Vergleichbarkeit und die Interrater-Reliabilitat
(Wittchen & Pfister 1997).

Das Interview kann bei Patienten im Altersbereich von 14 bis 65
Jahre durchgefiihrt werden und umfasst Gber 80 Einzeldiagnosen
entsprechend der DSM-IV Kriterien (APA 1994) sowie ICD-10
annahernd kompatible Codes (WHO 1991). DIA-X/M-CIDI kann
eingesetzt werden, um  epidemiologische und klinische
Fragestellungen zu beantworten. Es kdonnen Komorbiditdten und
zeitliche Symptom- und Stérungsbilder (Symptomprogression)
untersucht werden. Pro Patient kann je nach Komorbiditat etwa 90
Minuten Zeit fur das Interview eingeplant werden. Je nach

Fragestellung kbénnen einzelne Stérungsmodule — in unserer Studie
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z.B. das Modul Angststérung — eingesetzt werden. Da wir uns fur die
PC-gestitzte Version entschieden haben, war eine unmittelbare

Auswertung des Interviews maglich.

3.3.2 Entwicklung des DIA-X/M-CIDI

Beim DIA-X/M-CIDI handelt es sich um eine Weiterentwicklung des
WHO-CIDI (WHO 1990), welches aus dem NIMH (National Institute
of Mental Health) Diagnostik Interview Schedule (DIS) hervorging
(Tohen et al. 2000). Zu der aktualisierten DSM-IV-
Operationalisierung  wurden  weitere  spezifische Diagnosen
implementiert (z.B. Posttraumatische Belastungsstérung und
anhaltende somatoforme Schmerzstérung) (Wittchen & Pfister 1997).
Die  Weiterentwicklungen  verbesserten die  Durchfihrung
(anwenderfreundlicher) und die Auswertungsmoglichkeiten (Wittchen
et al. 1998). Wir haben bei der vorliegenden Studie den DIA-X SSQ
(DIA-X Stammfragen Screening), das rechnergestitzte DIA-X
Interview und das PC-Auswertungsprogramm in der Version 1.2
(deutsch) von 2000 (© Max Planck Institut fir Psychiatrie, Minchen)

verwendet.

3.3.3 Struktur des DIA-X

Das DIA-X besteht aus 3 Komponenten, dem DIA-X-Interview, den
DIA-X-Computerprogrammen und dem DIA-X-Screening Verfahren.
Das DIAX-Interview liegt in zwei Versionen, einer Lifetime- und einer
12-Monats-Querschnitts-Version - jeweils als Paper-and-Pencil-

Version und PC-Version - vor. Zur Lifetime- und Querschnitts-
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Version liegt ein Erganzungsheft Vor. Die DIA-X
Computerprogramme beinhalten DSM-IV und ICD-10 Diagnosen, ein
Steuerprogramm (PC-Version), ein Datenbanksystem und ein

Symptom, Syndrom Kriterien Ausdruck.
Das DIA-X-Screening Verfahren besteht aus drei Fragebdgen:

e DIA-X-SSQ (Stammfragen Screening)
e DIA-X-ASQ (Angstfragen Screening)
e DIA-X-DSQ (Depressionsfragen Screening)

Anhand dieses Screening-Verfahrens besteht die Moglichkeit, das
Vorliegen einer psychischen Stérung (SSQ), einer Angststérung
(ASQ) oder einer Depression (DSQ) zu diagnostizieren. Wird anhand
der Fragebtgen eine der obengenannten Stérungen festgestellt,

sollte ein Strukturiertes Interview durchgefihrt werden.

Interview und Fragebdgen koénnen sowohl getrennt als auch

gemeinsam eingesetzt werden.

Das DIA-X CIDI ist in 16 Sektionen unterteilt. Nach Fragen zur
Soziodemographie folgen 12 stérungsbezogene Sektionen.

e Sektion A: Demographie

e Sektion B: Nikotinabh&ngigkeit

e Sektion C: somatoforme und dissoziative Stdrungen
e Sektion D: Phobien und andere Angststérungen

e Sektion E: depressive Storungen

e Sektion F: Manie und bipolare, affektive Stérungen
e Sektion G: Schizophrenie und andere psychotische Stérungen
e Sektion H: Essstorungen

e Sektion I: Stérungen durch Alkohol

e Sektion K: Zwangsstorungen

e Sektion L: Drogenmissbrauch

e Sektion M: Organisch bedingte psychische Stérungen
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e Sektion N: Posttraumatische Stérungen
e Sektion P: Interviewbeobachtungen
e Sektion Q: Abschlussfragen und Fragebdgen

e Sektion X: Interviewbeurteilung

In der vorliegenden klinischen Studie wurde die Querschnittsversion
des DIA-X Interviews eingesetzt, die sich auf die letzten 12 Monate
bezieht. Um die Belastung der Patienten gering zu halten, wurde bei
der vorliegenden Studie auf die Fragen der Sektion G (Schizophrenie
und andere psychische Stérungen), K (Zwangsstorungen) und M
(organisch bedingte psychische Storungen) verzichtet. Bei den
Einweisungskriterien in eine Psychosomatische Fachklinik ist mit

einer geringen Pravalenz fur diese Stérungsbilder zu rechnen.

3.3.4 Durchfihrung

In der vorliegenden klinischen Studie wurden 240 Patienten wéahrend
der ersten Woche ihres Aufenthalts interviewt. Bei der
Terminvergabe zum DIA-X/M-CIDI Interview bekamen die
teiinehmenden Patienten den SSQ-Fragebogen (Stammfragen
Screening) mit der Anweisung, ihn ausgefullt zum Termin
mitzubringen. Wahrend des Interviews werden die Fragen direkt vom
PC-Bildschirm dem Patienten vorgelesen, per Mausklick wird dann
die entsprechende Antwort eingegeben.

In der vorliegenden Arbeit werden Diagnosen, die durch einen
erfahrenen Psychotherapeuten oder Arzt gestellt wurden, mit den
Diagnosen verglichen, die in einem Standardisierten Interview

vergeben wurden.
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3.3.5 Auswertung

Die Auswertung erfolgt mit dem DIA-X/M-CIDI Diagnoseprogramm.
Anhand der verschiedenen Sektionen wird Uberprift, ob Symptome
und Verhalten des Patienten die erforderlichen diagnostischen

Kriterien erfullen.

Die Kodierung 1 wird vergeben, wenn der Patient angibt, dieses
Symptom, Problem oder diese Erfahrung niemals gehabt zu haben.
Die Kodierung 5 wird vergeben, wenn der Patient die Symptome

bejaht und das Schweregradkriterium erfullt ist.

Es gibt auch Fragen, bei denen es mehrere Antwortmdglichkeiten
gibt. Danach wird dem Patienten ein Ergdnzungsheft mit
Symptomlisten vorgelegt, aus denen der Patient, die fir ihn
zutreffenden Symptome auswahlen soll. Die Kodierung erfolgt

entweder mit Buchstaben oder Zahlen >= 1.

Das Interview enthalt auch freie Fragen. Das Verfahren ermdglicht
durch das Erfragen erster und letzter aufgetretener Symptome die
Beobachtung des Symptomverlaufs. Das Auswerteprotokoll gibt
wortliche Eingaben, z.B. das Hauptproblem des Patienten an und
Diagnosekriterien, die erfullt wurden. Zusatzlich werden das Alter zu
Beginn, das letzte Auftreten von Symptomen und ausgewahlte
Merkmale ausgegeben. Es kdnnen Einzelkodierungen auf jede Frage
sektionsweise ausgegeben werden, einschlie8lich Schlissel-
symptomen, sowie Informationen Uber Verlauf, Schwere und
Subtypen (Wittchen & Hoyer 2006).
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3.3.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der vorliegenden Arbeit erfolgte
computergestitzt mit dem Programm SPSS 16.0 fur Windows. Das
Signifikanzniveau wurde auf p<.05 festgelegt. Zu den klinischen und
Interviewdiagnosen wurden deskriptive Statistiken
(Haufigkeitsanalysen) berechnet. Korrelationen, die in der
vorliegenden Studie gerechnet wurden, wurden in Abhangigkeit einer
Normalverteilung entweder mit dem Korrelationskoeffizienten nach
Pearson (Normalverteilung) oder nach Spearman (Nicht-

Normalverteilung) berechnet.
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4. Ergebnisse
4.1 Pravalenzen von Angststorungen

4.1.1 Haufigkeiten der Angststérungen nach klinischer

Diagnostik

Die Auswertung der Patientenakten ergibt, dass erfahrene Kliniker

bei 24,6 % der Patienten (n = 59) 60 mal die Diagnose Angststorung

vergeben haben. Tabelle 9 zeigt die Haufigkeiten, der durch den

Kliniker vergebenen Angststorungen.

Tabelle 9: Haufigkeiten der einzelnen Angststérungen in der Klinik

(bezogen auf die alle diagnostizierten Angststdrungen n = 59)

F 40.01 Agoraphobie mit Panikstorung

F 40.00 Agoraphobie ohne Panikstorung

F 41.0
F41.1
F41.2

F 40
F 40.0
F 40.2
F41

Panikstorung
Generalisierte Angststorung

Angst und depressive Stérung
gemischt
Phobische Stérung

Agoraphobie
spezifisch isolierte Phobie

andere Angststorungen

33,30%
3,30%
16,70%
6,70%
26,70%

1,70%
3,30%
1,70%
6,60%
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4.1.2 Haufigkeiten der Diagnosen im CIDI

Im CIDI gibt es keine Vorgaben, wie viele Diagnosen pro Patient
vergeben werden, es wird auch nicht in Haupt- und Nebendiagnosen
unterteilt. Jede Diagnose hat die gleiche Gewichtung. Bei der
vorliegenden Studie werden pro Patient von einer - bis elf Diagnosen
vergeben. Der Durchschnitt liegt bei 2,5 (+ 2,17) Diagnosen. Die
strukturierte Diagnostik ermittelt eine grol3ere Anzahl komorbider
Diagnosen, besonders bei depressiven  Stérungen und
Angststorungen kann eine grof3ere Sensitivitat gezeigt werden.
Nachfolgende Tabelle 10 soll die Haufigkeiten der einzelnen

Diagnosen im CIDI deutlich machen.
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Tabelle 10: Haufigkeiten der einzelnen Diagnosen im CIDI

Diagnosen Haufigkeit CIDI

%

F34.1 Dysthymia 47,00% (113)
F45.4 Anhaltende somatoforme 31,25%  (75)
Schmerzstérung
F32.2 Schwere depressive Episode ohne 25,00%  (60)
psychotische Symptome
F32.1 Mittelgradig depressive Episode 13,30% (32)
F41.1 Generalisierte Angststérung 13,30% (32)
F40.01 Agoraphobie mit Panikstérung 12,50%  (30)
F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung 11,60%  (28)
F40.1 Soziale Phobie 11,25%  (27)
F41.0 Panikstérung 10,80%  (26)
F33.2 Rezidivierende depressive Stérung, 10,40% (25)

gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

F17.2 Nikotinabhangigkeit 7,90% (19)
F40.00 Agoraphobie ohne Panikstérung 500% (12)
F33.1 Rezidivierende depressive Stdrung, 3,75% (9)

gegenwartig mittelgradige Episode

F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstérung  3,75% (9)

4.1.3 Haufigkeiten der Angststérungen im CIDI

Die Auswertung der Ergebnisse des Strukturierten Interviews ergibt,
dass bei 108 Patienten (n = 108) 201 mal die Diagnose Angststérung



Ergebnisse

vergeben wurde. In nachfolgender Tabelle 12 sind die Haufigkeiten

der im CIDI vergeben Angststorungen aufgefihrt.

Tabelle 11: Haufigkeiten der einzelnen Angststorungen im CIDI (bezogen
auf alle diagnostizierten Angststérungen (n = 108))

F 40.01 Agoraphobie mit Panikstdrung 14,9 %
F 40.00 Agoraphobie ohne Panikstérung 6,0 %
F 41.0 Panikstérung 12,9 %
F41.1 Generalisierte Angststorung 15,9 %
F 40.0 Agoraphobie 15%
F 40.2 Spezifisch isolierte Phobie 30,9 %
F 40.1 Soziale Phobie 13,4 %
F 40.9 Phobische Stérungen nicht 4,5 %

naher bezeichnet

Im CIDI wird am haufigsten d.h. in 30,9 % der diagnostizierten
Angststérungen (n = 62) eine Diagnose aus der Gruppe F 40.2

(Spezifisch isolierte Phobien) vergeben.

4.2 Diagnostik Klinik und CIDI im Vergleich

Insgesamt wurden bei 240 Patienten in der klinischen Diagnostik 407
Diagnosen vergeben, die Diagnose einer Angststorung wurde vom
Kliniker 60 mal vergeben. Im CIDI wurden insgesamt 605 Diagnosen
vergeben, wovon 201 Diagnosen in die Gruppe der Angststdrungen
gehorten. Im CIDI werden durchschnittich 0,84 (SD + 1,21)
Angststorungen pro Patient vergeben, wahrend in der Klinik
durchschnittlich 0,25 (SD + 0,44) Angststérungen pro Patient

vergeben werden.
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Abb. 9: Haufigkeiten der einzelnen Angstdiagnosen klinische
Diagnostik und CIDI im Vergleich in absoluten Zahlen
(n = 240)

Besonders Stérungen aus der Gruppe F40.2 (Spezifische Phobien)
werden von den Klinikern deutlich seltener diagnostiziert. Klinisch
wurde bei einer Person (1,7%) eine Spezifische Phobie
diagnostiziert, im DIA-X wurde 62 mal (30,9%) die Diagnose
Spezifische Phobie vergeben, wobei bei einer ,Patientengruppe”
mehrere Spezifische Phobien gleichzeitig vergeben wurden.
Klinische und strukturierte Diagnostik unterscheiden sich also
hinsichtlich der Diagnostik der Spezifischen Phobien signifikant

voneinander.

Im DIA-X wurden bis zu 7 Angstdiagnosen pro Patient vergeben,
wobei haufig mehrere (bis zu 5) Spezifische Phobien pro Patient
vergeben wurden. In der klinischen Diagnostik wurden maximal 2

Angststdrungen pro Patient diagnostiziert.
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keine Angststorung S—
1 Angststorung

2 Angststorungen
3 Angststorungen
4 Angststorungen @ Klinik
.. W Dia-X
5 Angststérungen

6 Angststorungen

7 Angststorungen

0 50 100 150 200

Abb. 10: Anzahl der Angststorungen pro Patient DIA-X und klinische
Diagnostik im Vergleich in absoluten Zahlen

Von 201 diagnostizierten Angststérungen wurde 62 mal (30,8%) eine
Angststdorung aus der Gruppe der Spezifischen Phobien vergeben.
Weiterhin wurde untersucht, welche der Spezifischen Phobien am
haufigsten vergeben wurde, um die klinische Relevanz beurteilen zu

kénnen.

Besonders haufig werden im DIA-X die Diagnosen Spezifische
Phobie vom Umwelttypus F40.22 vergeben (n = 23), das sind 11,4 %
aller diagnostizierten Angststérungen im DIA-X, in 7,0 % der Falle die

Diagnose Spezifische Phobie vom Tiertypus F40.21 (n = 14).
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Tabelle 12: Haufigkeit der Spezifischen Phobien in der klinischen
Diagnostik in absoluten Zahlen

Spezifische Phobien Haufigkeit im DIA-X in absoluten
Zahlen

F40.21 Tiertypus 14

F40.22 Umwelttypus 23

F40.23 Blut-,Spritzenphobie 6

F40.24 Situativer Typus 12

F40.25 Anderer Typus 7

4.3 Komorbiditaten

Die Kliniker vergaben insgesamt 407 Diagnosen, d.h. 1,7 Diagnosen
pro Patient (MW 1,7 + ,80). Mindestens eine Diagnose wurde in der
Klinik vergeben. FUnf Haupt- und Nebendiagnosen werden
unterschieden, d.h. es wird eine Hauptdiagnose mit hdoherer
Gewichtung vergeben und dazu koénnen Nebendiagnosen mit

geringerer Gewichtung kommen.

Im CIDI wurden 605 Diagnosen vergeben, 2,5 Diagnosen pro Patient
(MW 2,5 + 2,00). Im CIDI gibt es die Mdglichkeit keine Diagnose zu
vergeben. Minimum der zu vergebenden Diagnosen ist 0, Maximum

sind in der vorliegenden Studie 11 Diagnosen. Im DIA-X haben die
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Diagnosen keine Gewichtung. Werden beispielsweise einem
Patienten 11 Diagnosen vergeben, so hat jede dieser 11 Diagnosen

die gleiche Gewichtung.

700

605

600

500

400 -

W Kliniker

300 A mciDI

200 -

100 -

Anzahl der Diagnosen

Abb. 11: Diagnosehaufigkeiten klinische Diagnostik und CIDI
im Vergleich in absoluten Zahlen (n = 240)
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Wie in Tabelle 13 dargestellt, wird nur eine Diagnose von den
Klinikern bei 116 Patienten vergeben, das sind 48,3 % der Félle,
zwei Diagnosen in 36,7 % der Falle. Funf Diagnosen werden nur bei
einem Patienten (0,4 %) der Falle vergeben. Die Mdglichkeit, dass
keine Diagnose vergeben wird, ist in der vorliegenden Studie nicht
aufgetreten, dies war angesichts des vorselektierten Patientenguts

im Reha-Setting jedoch auch nicht zu erwarten.

Tabelle 13: Verteilung der Gesamtdiagnosen in der Klinik

Anzahl der

vergebenen Haufigkeit Prozent %
Diagnosen

1,00 116 | 48,30
2,00 88 36,70
3,00 30 12,50
4,00 5 2,10
5,00 1 0,40
GESAMT 240 100,00




Ergebnisse

Tabelle 14 zeigt, dass im DIA-X Interview O Diagnosen in 15,4 % der
Falle vergeben werden, in der Klinik wurde in keinem Fall 0
Diagnosen vergeben. Im DIA-X kodnnen bis zu 11 Diagnosen
vergeben werden. Am haufigsten mit 20,8% wird nur eine Diagnose
vergeben. Mehrfachdiagnosen sind im CIDI haufiger als in der Klinik.
Es wurde nachgewiesen, dass im CIDI signifikant mehr Diagnosen
pro Patient als in der Klinik vergeben werden. t-Test flir gepaarte
Stichproben t=-6.33; df=239; p=.001.

Tabelle 14: Verteilung der Gesamtdiagnosen im DIA-X

Anzahl der

vergebenen Haufigkeit Prozent %
Diagnosen
0,00 37 154
1,00 50 20,8
2,00 46 19,2
3,00 38 15,8
4,00 33 13,8
5,00 16 6,7
6,00 12 5,7
7,00 4 1,7
8,00 2 0,7
9,00 0 0,0

10,00 1 0,4

11,00 1 0,3

Gesamt 240 100,0
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4.4 In der Klinik im Vergleich zum CIDI seltener

vergebene Angststorungen

Anhand der Haufigkeitsverteilung in Tabelle 15 wird deutlich, dass
die Diagnose Angststorung in der klinischen Diagnostik eher restriktiv
gestellt wurde. Besonders die Soziale Phobie, die Spezifische
Phobie und die Generalisierte Angststorung sind in der vorliegenden
Stichprobe klinisch ,unterdiagnostiziert®.

Tabelle 15: Haufigkeit der Angststérungen nach klinischer und
strukturierter Diagnostik (n = 240)

Diagnose Haufigkeit Haufigkeit

klinisch (n) im CIDI (n)

Agoraphobie ohne 2 12
Panikstérung F 40.00

Agoraphobie ohne

Panikstorung F 40.01 20 30
Soziale Phobie F40.1 3 27
Spezifische Phobie 1 62
F40.2

Panikstorung F 41.0 10 26
Generalisierte 4 32

Angststorung F 41.1

Angst und depressive
Storung gemischt 16 0
F41.2
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Anhand der Daten konnte gezeigt werden, dass in der Klinik
Affektive Storungen (F30-F39) in 34% der Diagnosen vergeben wird.
In 38,3 % (n = 92) der Félle wird die Diagnose Anpassungsstorung
diagnostiziert, sie ist die vom Kliniker am haufigsten gestellte
Diagnose. Die Diagnose F43.2 Anpassungsstorung wird im CIDI
nicht vergeben. Weiterhin wurde von erfahrenen Klinikern und
Psychotherapeuten die Diagnose F41.2 (Angst und Depressive
Stérung gemischt) in 26,7% der diagnostizierten Angststérungen in
der Klinik vergeben, im CIDI wurde diese Diagnose in keinem Fall
vergeben.

4.5 Unterschiede in der Diagnosestellung

In den folgenden Abbildungen 12-18 soll deutlich werden, dass eine
geringe  Ubereinstimmung  beziiglich  einer diagnostizierten
Angststorung in CIDI und klinischer Diagnostik vorliegt. Insgesamt
gibt es in der vorliegenden Stichprobe 44 Ubereinstimmungen, d.h. in
18,3 % der Félle bezogen auf die Stichprobe von 240 Teilnehmern

stimmen die beiden ,Diagnostikinstrumente® tberein.

In 117 Fallen wurde in beiden diagnostischen Systemen keine

Angststorung diagnostiziert, das sind 48,78 % der Stichprobe.

Die Konstellation, dass im CIDI eine Angststérung diagnostiziert
wurde und vom Kliniker nicht, liegt bei 64 Féllen, das sind bezogen
auf die Stichprobe 26,7%. Uberdurchschnittlich haufig liegt diese

Konstellation bei der Spezifischen Phobie vor.

Die Konstellation, dass in der klinischen Diagnostik eine
Angststorung diagnostiziert wurde und vom CIDI nicht, ist insgesamt

selten, insgesamt liegen in unserer Stichprobe 15 Falle vor, das sind
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6,25%.

Die Diagnose F41.2 (Angst und Depressive Storung

gemischt) wurde im CIDI in keinem Fall vergeben, in der klinischen
Diagnostik in 16 Fallen, das sind 6,67%.
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4.6 Review der Ergebnisse durch erfahrenen Kliniker

Im Anschluss an die Datenerhebung wurden die Akten der Patienten,
bei denen nur im DIA-X Interview eine Angststérung diagnostiziert
wurde — von ihrem Psychotherapeuten erhielten diese Patienten
keine Diagnose aus der Gruppe der Angststérungen — einem
erfahrenen Kliniker und Gutachter vorgelegt. Insgesamt treffen bei 42
Patienten (17,5% der Stichprobe) diese Kriterien zu d.h. im DIA-X
Interview wird eine Angststérung diagnostiziert, von seinem
Psychotherapeuten erhéalt der Patient keine Diagnose aus der
Kategorie der Angststérungen. Um eine Aussage dariber zu
erhalten, ob die im CIDI diagnostizierten Angststérungen ,Reha-
relevant® gewesen waren, wurde ein erfahrener Kliniker und
Gutachter beauftragt, eine Substichprobe der Daten dahingehend zu
begutachten, ob eine zusatzliche angststérungsspezifische Therapie
indiziert gewesen ware, hatte der Psychotherapeut eine

Angststdrungen diagnostiziert.

Bewertung der vergebenen
klinischen Diagnosen durch einen

Reviewer
CIDI Diagnose
& 16%
reharelevant
CIDI Diagnose nicht W Bewertung de'r .
reharelevant 84% vergebenen klinischen
Diagnosen durch einen
Klinisch Diagnose als . Reviewer
falsch bewertet S

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb. 19: Bewertung der vergebenen klinischen Diagnosen durch einen
erfahrenen Reviewer
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Auffallend war, dass in dieser Substichprobe die Psychotherapeuten
in 58% der Féalle, wenn im CIDI eine Angststérung vergeben wurde,

die Diagnose F43.2 Anpassungsstorung vergeben haben.

In 16 % wurde die klinische Diagnosen der Substichprobe von dem
Reviewer als nicht zutreffend bewertet, wobei es sich hier in 90 %
der Falle um die Diagnose F43.2 Anpassungsstorung handelt. In
84% der Falle erachtete der Gutachter die CIDI Diagnose als nicht
Reha-relevant, d.h. umgekehrt in 16 % der Falle wéare die Diagnose
einer Angststorung im CIDlI Reha-relevant gewesen. Bei dieser
Konstellation wurde in 80 % der Falle in der klinischen Diagnostik die

Diagnose F43.2 Anpassungsstorung vergeben.

Bei 66,7% der ausgewéahlten Patienten lag eine Spezifische Phobie
vor, die vom Gutachter im Review als nicht Reha-relevant
begutachtet wurde. Spezifische Phobien sind in  der
Allgemeinbevdlkerung weit verbreitet, das Ausmald der mit der
Phobie einhergehenden Beeintrachtigung rechtfertigt nur bei einem
geringen Teil der betroffenen die klinische Diagnose (Punktpravalenz
4 bis 8%) (Hoyer et al. 2005).
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5. Diskussion

Seit der Einfuhrung der modernen operationalisierten Diagnostik
wurden eine Reihe grol3er epidemiologischer Studien in Kanada,
Deutschland, Italien, Korea, Neuseeland, Puerto Rico, der Schweiz
und den USA durchgefuhrt (Ubersicht bei Perkonigg & Wittchen
1995). Es ergaben sich hohe Pravalenzen fir die Panikstérung und
die Agoraphobie. Bei Frauen stellten Angststérungen die haufigsten
und bei Mannern die zweithaufigsten psychischen Erkrankungen dar
(Margraf & Schneider 2009).

In der vorliegenden Studie geht es um die Pravalenz von
Angststdrungen bei Patienten einer psychosomatischen Fachklinik in
einem Strukturierten Interview versus klinischer Diagnostik. Im
folgenden Teil werden die einzelnen Ergebnisse diskutiert. Es wird

versucht mdgliche methodische Schwachpunkte aufzuzeigen.
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5.1 Studiendesign

Das Durchschnittsalter und die Geschlechterverteilung stimmen
grof3tenteils mit anderen Stichproben aus dem psychosomatischen
Fachbereich uberein. Nach  Angaben der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) (2003) liegt das Durchschnittsalter der
Patienten, die beispielsweise an einer Neurotischen, Belastungs- und
Somatoformen Storung (F40-F48) erkrankt sind und eine
Rehabilitation durchfiihren bei 46,1 Jahren, bei Affektiven Stérungen
(F30-F39) liegt das Durchschnittsalter bei 47,0 Jahren. In der
vorliegenden Studie liegt das Durchschnittsalter bei 48,67 + 8,61

Jahren.

In einer Studie Uber Angstsyndrome in Ost- und Westdeutschland,
bei der es sich um eine reprasentative Bevoilkerungserhebung
handelt, lag das Durchschnittsalter bei 46,2 Jahren (Margraf &
Poldrack 2000).

In der vorliegenden Stichprobe sind 77 % der Patienten weiblich und
23% der Patienten mannlich. Vergleicht man das
Geschlechterverhdaltnis  mit  anderen  Studien aus dem
psychosomatischen Fachbereich, so stimmen diese mit der

vorliegenden Studie Uberein.

In einer Studie von Bley und Kollegen (2008) zur Erprobung eines
neuen diagnostischen Konzepts (Anpassungsstorungen) in einem
ambulanten psychosomatischen Setting liegt das Verhaltnis weiblich
zu mannlich bei 61 % zu 39 %. Die soziodemographischen Daten
der Studie entsprechen denen der Jahresstatistik der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) (2007) fiur die Fachklinik  fr
Psychosomatische Medizin in Blieskastel. Die vorliegende Studie ist
somit reprasentativ  fur Patienten mit psychischen und

psychosomatischen Krankheitsbildern.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Klinische Diagnostik und Strukturierte
Diagnostik im Vergleich

In der vorliegenden Studie liel3 sich nachweisen, dass im CIDI
signifikant mehr Diagnosen insgesamt und signifikant ofter die
Diagnose Angststorung vergeben wurde als in der Klinischen
Diagnostik. Vor allem die Diagnosen Soziale Phobie (F40.1),
Spezifische Phobie (F40.2) und Generalisierte Angststorung (GAS)
(F41.1) sind in der Klinischen Diagnostik im Vergleich zum CIDI
unterreprasentiert. Im folgenden Teil wird diskutiert, was die Grinde
dafir sein konnten, dass Angststérungen in der Klinischen
Diagnostik seltener im Vergleich zum DIA-X/CIDI diagnostiziert

werden.

Hoyer und Knappe (2012) gehen von einem Halo-Effekt aus, welcher
entsteht, wenn nach einer Hauptdiagnose gesucht wird; in diesem
Fall kdnnen weitere Symptome durch die Hauptdiagnose uberstrahlt
werden. Beispielsweise kann es zum Weglassen einer Diagnose aus
dem Bereich der Angststérungen kommen, wenn eine depressive
Episode recht gut zu erkennen ist, d.h. wenn der Patient tber
Antriebsmangel, Interessenlosigkeit, Riickzug und Unsicherheit beim
Finden von Entscheidungen berichtet. ,Vorbestehende und nicht
selten die Rezidive einer Depression verursachende Angststérungen
werden oft Ubersehen, solange die Diagnostik nicht systematisch und

strukturiert vorgenommen wird.“ (Hoyer & Knappe 2012)

Die ,Unterdiagnostizierung® der Angststorung koénnte damit
zusammenhangen, dass ,hierarchisch niedrigere® psycho-
pathologische = Phanomene wie Angststdrungen zugunsten
,hierarchisch  hoherer psychopathologischer Phanomene wie

Depressionen vernachlassigt werden (Margraf & Schneider 2009).
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Angststorungen, die durch psychopathologisch vermeintlich hoher
stehende Storungen ulberstrahlt werden, werden ohne strukturierte
Diagnostik vom Kliniker oft nicht diagnostiziert und kénnen somit

auch nicht behandelt werden.

Brieger und Marneros (2005) konnten in ihrer Studie Angststérungen
bei unipolaren Depressionen: Klinische Diagnose versus
Standardisiertes Interview zeigen, dass Angststérungen, die haufig
bei unipolaren Depressionen auftreten, im psychiatrisch-klinischen
Alltag seltener diagnostiziert werden als im Standardisierten
Interview. In ihrer Studie wiesen gemal SKID (Strukturiertes
Klinisches Interview fir DSM-IV) 36 von 117 Patienten eine
Angststorung auf, wahrend im Abschlussbericht (klinische
Diagnostik) nur bei 17 Patienten eine Angststorung diagnostiziert
wurde. Brieger und Marneros (2005) konnten nachweisen, dass in
der klinischen Diagnostik von Angststérungen die Schwelle zur
Diagnosestellung héher lag (héhere dimensionale Angstwerte) und
dass bei stark ausgepragten Depressionen die Angstsymptome eher
diesen zugeordnet wurden, ohne die Eigenstandigkeit der
Angststorung zu wahren. Bezogen auf die vorliegende Stichprobe
kann die vergleichbare ,Unterreprasentanz® der Angststorungen in
der klinischen Diagnostik dadurch erklart werden, dass die Diagnose
Depression haufig die eigenstdndige Diagnose Angststorung
uberstrahlt (Halo Effekt).

In der vorliegenden Studie wurden mittels CIDI sehr héaufig
Diagnosen aus der Gruppe der Spezifischen Phobien vergeben,
welche fur den Patienten im Alltag keinen hohen Leidensdruck
bedeuten (Review durch einen erfahrenen Kliniker). Die hohe
Pravalenz der Spezifischen Phobie im CIDI kdnnte darauf
zurtckzufuhren sein, dass anhand Entscheidungsalgorithmen
eindeutige Zuordnungen einer Diagnose nur anhand vorher

festgelegter Symptomkriterien erfolgen (Margraf & Schneider 1998).
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Dem Leidensdruck des Patienten wird bei der strukturierten
Vorgehensweise nicht Rechnung getragen. Als Kklinisch relevant
werden Phobien eingeschatzt, wenn das dadurch bedingte
Vermeidungsverhalten zu Einschrankungen der Lebensfihrung des
Patienten filhren oder mit erheblichem Leiden fir den Betroffenen
verbunden sind (Hoyer et al. 2005). Nur bei einem geringen Teil der
Betroffenen rechtfertigt das Ausmald der Phobie die Klinische
Diagnose (Punktpravalenz 4 bis 8 %) (Hoyer et al. 2005). Daher ist
kritisch zu hinterfragen, ob die Fille an CIDI-Diagnosen einen
wirklichen Benefit fir den Patienten bringt oder ob man nicht den
Fokus auf die Diagnosen lenken sollte, welche mit einem erheblichen

Leidensdruck fur den Patienten verbunden sind.

Adaquate Klinische Diagnostik ist auch von der Erfahrung und vom
Ausbildungsstand des jeweiligen Therapeuten abhangig. Klinische
Diagnostik ist nicht replizierbar. Knappe und Hoyer (2010) sehen in
der fehlenden Replizierbarkeit der klinischen Diagnose ernsthafte

Nachteile.

Man konnte unterstellen, dass Kliniker und Psychotherapeuten nicht
im Erkennen von Angststorungen geulbt sind. Bei der vorliegenden
Stichprobe ist dies jedoch sicherlich nicht der Fall. Die Studie wurde
in einer psychosomatischen Fachklinik durchgefihrt, Angststérungen
erfahren in dieser Klinik einen hohen Stellenwert. Zwar befinden sich
die  Therapeuten grof3tenteils in  verhaltenstherapeutischer
Weiterbildung; durch Supervision und Zweitsichttermine bei
erfahrenen Oberarztinnen, wird aber eine adaquate Diagnostik
gesichert. Somit kann die Diskrepanz zwischen klinischer Diagnostik

und Strukturiertem Interview letztendlich nicht geklart werden.

Ein weiterer Aspekt, der zur ,Unterreprasentanz® der Diagnose
Angststorung in der Klinischen Diagnostik fuhren konnte, ist die
Vorselektion, die schon durch den Einweiser (z.B. Hausarzt,

Facharzt) erfolgt. Wird namlich ein Patient mit der Diagnose
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,Depression“ eingewiesen, so wird er in der psychosomatischen
Fachklinik schon in die entsprechende Schwerpunktstation z.B.
Depression, Schmerz eingeteilt. So fokussiert der Therapeut dieses
Stoérungsbild und lasst mdglicherweise andere Stoérungsbilder - wie

Angststorungen - aul3er Acht.

5.2.2 Komorbide Diagnosen in CIDI und Kklinischer

Diagnostik im Vergleich

,D0en starksten Einfluss auf die Variabilitdt von Komorbiditats-
befunden scheint die Wahl der Beurteilungsstrategien von
Komorbiditatsmustern zu haben.“ (Margraf & Schneider 2009) Es
lassen sich nur geringe  Ubereinstimmungen  zwischen
Komorbiditatsbefunden auf Grundlage klinischer Routinediagnostik
und Standardisierten Interviews nachweisen (Margraf & Schneider
2009).

Prinzipiell ist aufgrund der ,Vorselektion® in einer psychosomatischen
Fachklinik von einer erhdhten Komorbiditat auszugehen. Laut dem
Bundesgesundheitssurvey (BGS 98) ist bei psychischen Stérungen
von einem erheblichen Risiko fur Komorbiditat fir Angststérungen
und andere psychische Storungen auszugehen (Wittchen & Jacobi
2004). D.h. wenn davon ausgegangen wird, dass bei allen Patienten,
die die Einweisung in eine psychosomatische Fachabteilung erhalten
eine psychische Storung vorliegt, dann kann davon ausgegangen

werden, dass weitere komorbide St6rungen vorliegen.

In der vorliegenden Studie zeigten sich Unterschiede in der
Komorbiditatsverteilung beztglich der klinischen Untersuchung und
dem Standardisiertem Interview. Wéahrend die Kliniker maximal 5

Diagnosen pro Patient vergaben und durchschnittlich 1,7 + 0,8
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Diagnosen pro Patient vergaben, wurden im CIDI maximal 11
Diagnosen vergeben, pro Patient durchschnittich 2,5 + 2,0
Diagnosen. Es zeigte sich, dass Mehrfachdiagnosen im CIDI

haufiger sind als in der klinischen Diagnostik.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie decken sich mit den
Ergebnissen einer Studie von Schlick und Kollegen (2010). In dieser
Studie wurde die Ubereinstimmung klinischer Evaluation und
Strukturiertem Interview (SKID fir DSM-1V) bei schwer adiptsen
Patientinnen und Patienten vor adipositaschirurgischen MalRnahmen
gemessen. Die Ubereinstimmung zwischen klinischer Evaluation und
SKID lag in dieser Studie fur ,zumindest eine Diagnose® bei Kappa=
.43. Bei ,aktuelle affektiven Stérungen“ lag die Ubereinstimmung bei
Kappa= .41, ,bei aktuellen Essstorungen“ Kappa= .47. Bei ,aktuellen
Angststérungen“ zeigte sich eine niedrige Ubereinstimmung (Kappa=
.11) (Schlick et al. 2010), was sich mit den Ergebnissen der hiesigen
Studie deckt. In ihrer Studie konnten Schlick und Kollegen (2010)
zeigen, dass bei strukturierter Diagnostik deutlich haufiger
Diagnosen aus mehr als einer Diagnosegruppe vergeben wurden,
was ebenfalls mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie

Ubereinstimmt.

Die hohe Komorbiditéatsrate im CIDI kénnte damit in Zusammenhang
gebracht werden, dass Angststérungen selten als isolierte
Phanomene auftreten (Hoyer et al. 2005). Bei bevdlkerungs-
reprasentativen Querschnittsstudien weisen 31% der Patienten mit
Angststorungen gleichzeitig eine Depression und 25 % Somatoforme

Storungen auf (Jacobi et al. 2004).

In Anlehnung an Hypothese 1 und Hypothese 2 ist eine hohere
Komorbiditat im CIDI zu erwarten, da im CIDI zur Diagnosestellung
anhand Entscheidungsalgorithmen stringent vorgegangen wird und
jede Diagnose ,gleichwertig® behandelt wird ohne den moglichen

Leidensdruck des Patienten mit einzubeziehen. Anders in der
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klinischen Diagnostik, in der eine Hauptdiagnose z.B. eine
Depression mdglicherweise andere Diagnosen Uuberstrahlt. Dies
konnte damit zusammenhangen, dass sich klinische Diagnostik
implizit starker auf die aktuelle Situation (Punktpravalenz) bezieht
und dadurch weiter zuruckliegende Storungsbilder sowie
Beschwerden ohne Leidensdruck haufig ignoriert. Haufig werden bei
klinischen Komorbiditatsstudien hierarchische Diagnosemodelle
berticksichtigt, welche ,hierarchisch niedrige“ psychopathologische
Storungen wie Angststorungen zugunsten ,hierarchisch hdherer”
Stoérungsbilder wie Depressionen vernachlassigen, sie werden auch
nicht gesondert codiert (Margraf & Schneider 2009). Oft ist es so,
dass komorbide psychische Stérungen bei Depressionen im
,Routinebetrieb” systematisch seltener diagnostiziert werden, als bei
Standardisierten Interviews (z.B. SKID) (Wittchen et al. 1997,
Zimmermann & Mattia 1999). Die Hypothese bzgl. einer hdéheren

Komorbiditatsrate im CIDI hat sich bestatigt.

5.2.3 In der klinischen Diagnostik im Vergleich zum

strukturierten Interview tibersehene Diagnosen

Es konnte gezeigt werden, dass Angststorungen insgesamt in der
klinischen Diagnostik ,unterdiagnostiziert sind, insbesondere die
Generalisierte Angststérung, die Soziale Phobie, die Spezifische
Phobie und die Agoraphobie ohne Panikstorung. Stattdessen wurde
von den Klinikern Uberproportional haufig die Diagnose ,Angst und
depressive Stdrung, gemischt” (ICD-10) vergeben.

Soziale Phobien werden in der klinischen Diagnostik Ubersehen
(Hoyer & Knappe 2012). Da Soziale Phobien fur den Patienten einen
grofRen Leidensdruck und eine grol3e Einschrankung im alltéaglichen

Leben bedeuten, ist es wichtig diese zu diagnostizieren. Da Soziale
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Phobien haufig mit Depressiven Storungen einhergehen, welche als
Hauptdiagnose gewertet werden, werden sie haufig ,Uberstrahlt”
(Hoyer & Knappe 2012). Auch Merikangas und Kollegen (2003)
konnten in ihrer ,Zirich-Studie® zeigen, dass die Grenze zwischen
Angst und Depression keine Eindeutige ist. Es handelt sich um eine
diagnostische Instabilitat von Angststérungen und Depression.
Wittchen und Kollegen (2000) schreiben in diesem Kontext ,The
waxing and waning of mental disorders®. In der Therapie ist es
moglicherweise zweitrangig, ob zusatzlich zur ,Affektiven Stdrung”
eine ,Soziale Phobie“ diagnostiziert wird, da im Rahmen von
verhaltenstherapeutisch orientierter Depressionstherapie ohnehin am

Wiederaufnehmen der sozialen Kontakte gearbeitet wird.

Auffallig war, dass mittels CIDI signifikant mehr Spezifische Phobien
diagnostiziert wurden, die allerdings wenig relevant waren, bezogen
auf den Leidensdruck im Alltag (Review durch einen erfahrenen
Psychotherapeuten). Wenn man davon ausgeht, dass die vom CIDI
diagnostizierten Spezifischen Phobien fur den Patienten nicht
relevant sind, muss man kritisch hinterfragen, ob das Diagnostizieren
dieser Storungen dem Patienten Schaden zufiigen kann. Denn
erscheint die Diagnose im CIDI, so muss diese abgeklart werden.
Eine ,Diagnostik-Lawine” wird in Gang gesetzt, Ressourcen werden
moglicherweise unndtig verbraucht und der Patient wird
moglicherweise kréanker gemacht, als er ist. Es kann sogar sein, dass
der Patient dadurch stigmatisiert wird. So muss auch letztendlich die
Fragestellung dieser Hypothese kritisch hinterfragt werden, wenn es
heilt ,welche Angststérungen in der klinischen Diagnostik eher
Ubersehen werden®. Kann (iberhaupt von ,Ubersehen“ gesprochen
werden, wenn der Kliniker den Patienten anhand einer
Hauptdiagnose, welche fir den Patienten wirklichen Leidendruck

bedeutet, behandelt?
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In der klinischen Diagnostik wurden statt Angststérungen vermehrt
Stérungen aus dem affektiven Storungskreis vergeben. Es ist zu
vermuten, dass ,Angst“ schwierig zu diagnostizieren ist. Ein Problem
der ,Angstmessung“ ist, dass Angst ein subjektives Gefihl ist. Haufig
wird Angst nicht als ,Angst“ wahrgenommen, sondern nur die mit ihr
verbundenen korperlichen Symptome (Hoyer et al. 2005). Dieses
Phanomen macht den Versorgungsalltag schwierig, Patienten, deren
Symptome Ausdruck einer Angststorung sind, auch als solche zu
erkennen. In der Praxis werden diese Patienten mit depressiven,
Schlafgestorten oder stressgeplagten Menschen verwechselt (Hoyer
et al. 2001). Deshalb ist es wichtig, Angstsymptome mit
standardisierten und am besten auch normierten Verfahren zu

messen (Hoyer et al. 2005).

Bereits Fenz und Epstein (1967) konnten zeigen, dass sich
Angsterleben und physiologische Angstreaktion zwischen erfahrenen
und unerfahrenen Fallschirmspringern deutlich unterscheiden. Das
Angstempfinden in beiden Gruppen ist &hnlich stark ausgepragt,
jedoch haben die erfahrenen Springer in der Nacht vor dem Sprung
das intensivste Angstempfinden, die unerfahrenen Springer erleben
die starkste Angst unmittelbar bei dem Signal zum Sprung. Hier wird
der unterschiedliche Verlauf der Angstreaktionen deutlich. Es wird
deutlich, dass die Problematik bei der Diagnostik von Angst und
Angststorung in der ,Natur des Phanomens selbst und in den
vielfaltigen psychologischen Determinanten der Wahrnehmung und
der Mitteilung von Angst begrindet liegen.“ (Hoyer et al. 2005) Daher
ist es sehr schwierig, psychometrisch befriedigende und in der
Forschung und Therapie gut einsetzbare Methoden zu finden (Hoyer
et al. 2005).

Es bleibt die Frage, wie Angstsyndrome in der klinischen Diagnostik

optimal erfasst werden kénnen.
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5.2.4 Relevanz der Angststérung fur den

Rehabilitationsprozess

Laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes liegt die
durchschnittliche  Verweildauer fir eine  psychosomatische
Rehabilitation bei durchschnittlich 40 Tage fur das Jahr 2004, was
gerade fur die Behandlung psychischer/psychosomatischer
Erkrankungen eine kurze Zeit ist (Schulz et al. 2008). Deshalb sollte
kritisch hinterfragt werden, ob es sinnvoll ist, jeder einzelnen CIDI
Diagnose - unabhéngig vom Leidensdruck des Patienten -
nachzugehen und diese zu behandeln oder den Fokus auf die
klinische Hauptdiagnose legen sollte, die den Patienten am meisten
belastet. In dieser knapp bemessenen Zeit einer Rehabilitation ist es
schlicht nicht mdglich, die Fille an gefundenen Diagnosen aus dem
CIDI zu behandeln. Man sollte sich auf die Behandlung des
Hauptsymptoms beschréanken. Durch die erfolgreiche Behandlung
des Hauptsymptoms, kénnen durchaus auch positive Effekte fur
komorbide Diagnosen erzielt werden. So konnten Borkovec, Abel
und Newmann (1995) zeigen, dass die erfolgreiche Behandlung
einer Generalisierten Angststorung auch zum Rickgang komorbider
Panikstorungen fihrte.

Weiterhin konnte durch das Review des erfahrenen Klinikers
nachgewiesen werde, dass die diagnostizierten Spezifischen
Phobien wenig relevant fur die Behandlung des Patienten sind.
Leidet ein Patient beispielsweise an einer Hunde- oder
Spritzenphobie, so fuhrt diese im Alltag zu wenigen Einschrankungen
und so ist kritisch zu hinterfragen, ob diese im Verlauf einer
Rehabilitation behandlungsbedurftig ist oder ob die Spezifische Pho-
bie im ambulanten Setting — je nach Leidensdruck des Patienten -
behandelt  werden  koénnte. Nach  den Leitlinien  fdr
Rehabilitationsbedurftigkeit  (2003) ist eine Rehabilitations-
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bedurftigkeit bei Spezifischen Phobien nicht gegeben, da geeignete

Behandlungsmoglichkeiten im ambulanten Rahmen vorliegen

Auffallend ist, dass in 58% der Falle, in denen im CIDI eine
Angststorung diagnostiziert wurde in der klinischen Diagnostik die
Diagnose F43.2 Anpassungsstorung vergeben wurde.
Anpassungsstorungen gehdren fur den Kliniker zu den am haufigsten
gestellten Diagnosen (Bengel & Hubert 2009). In den bisherigen
Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV  stellt  die
Anpassungsstorung eine Restkategorie dar, deren Definition
unzureichend ist. Bisher gibt es zur Diagnose F43.2
Anpassungsstorung wenige Forschungsergebnisse, es besteht
weiterer Forschungsbedarf. Auch hier wird — wie oben beschrieben —
die Unscharfe innerhalb der klinischen Diagnostik deutlich. Es bedarf
einer Strukturierten/Standardisierten Diagnostik, um potenzielle
Fehlerquellen der klinischen Urteile zu minimieren (Hoyer & Knappe
2012).

Es konnte durch die stichprobenartige Nachkontrolle mittels
erfahrenem Kliniker gezeigt werden, dass grol3tenteils - vor allem
was die Spezifischen Phobien betrifft - die vom Kliniker nicht
diagnostizierten Angststérungen nicht Reha-relevant gewesen
waren, besonders im Hinblick auf die knapp bemessenen
Rehabilitationszeit. Was die haufig in der Kklinischen Diagnostik
diagnostizierte Anpassungsstorung betrifft, so bedarf es weiterer

Forschung.
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5.3 Methodische Einschrankungen

Bei der Stichprobe handelt es sich um Patienten einer
Psychosomatischen Fachklinik, in der schwerpunktmaRig Patienten
mit psychosomatischen Stérungen behandelt werden, es handelt
sich um eine Vorselektion, d.h. es kann keine Aussage uber
Pravalenz der Angststorungen in der Allgemeinbevélkerung gemacht
werden, dabei handelt es sich um ein ,Attritionsproblem* (Krause
2009). Es konnte nachgewiesen werden, dass Angststorungen
signifikant héaufiger im CIDI als von erfahrenen Klinikern
diagnostiziert wurden, was auf den ersten Blick fir das
standardisierte Verfahren spricht. Bei genauer Analyse der Daten
konnten wir feststellen, dass von 201 diagnostizierten
Angststorungen im CIDI 62 Spezifische Phobien diagnostiziert
wurden, wobei ein Patient alle 5 Spezifischen Phobien gleichzeitig
auf seiner Diagnoseliste vereinte. In der Allgemeinbevdélkerung sind
Spezifische Phobien weit verbreitet; das Ausmal3 der mit dieser
Phobie einhergehenden Beeintrachtigung rechtfertigt nur bei einem
geringen Teil der Betroffenen die Klinische Diagnose
(Punktpravalenz 4 bis 8 %) (Hoyer et al. 2005). Das Review durch
einen erfahrenen Kliniker und Gutachter Dbestatigte, dass die
diagnostizierten Spezifischen Phobien und damit ihre Behandlung
nicht zu einem gréReren Nutzen der Rehabilitation gefuhrt hatten. Bis
zu 7 Angststorungen wurden bei der Diagnostik durch CIDI bei einem
Patienten diagnostiziert. Bei — heutzutage - kurzen Reha-
Verweildauern sollte der Fokus auf Stérungen und Probleme der
Patienten gerichtet werden, die einen hohen Leidensdruck fur den
Patienten bedeuten und die seine Aktivitat und Teilhabe am
Erwerbsleben und an der Gesellschaft in relevanter Weise
einschranken (Quelle: DRV-Leitlinien zum Reha-Bedarf 2003).
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Andererseits haben die erfahrenen Kliniker und Psychotherapeuten
in 38,3% die Diagnose Anpassungsstorung vergeben. Dieses
Ergebnis muss kritisch gesehen werden, denn die Diagnose
Anpassungsstorung wurde von den Klinikern in 58 % der Falle
diagnostiziert, bei denen im CIDI eine Angststorung vorlag. In 16%
der Falle wurde die klinische Diagnostik im Review als falsch
bewertet. Die Anpassungsstorung gehort fur den erfahrenen Kliniker
und Psychotherapeuten zu den am haufigsten gestellten Diagnosen.
Das liegt daran, dass die Anpassungsstérung — durch die bisher
unbefriedigenden Kriterien — oft eine Verlegenheitsdiagnose fiir den
Kliniker darstellt (Terber et al. 2010).

Ein Problem des Standardisierten Interviews ist, dass Stérungen
durch die retrospektive Beurteilung des Patienten einer gewissen
Verzerrung unterliegen. Beispielsweise Panikpatienten neigen dazu,
den Schweregrad ihrer Panikanfélle tberzubewerten (Margraf et al.
2009). Gerade dem Patienten mit einem depressiven Stérungsbild
fallt es schwer zu beurteilen, ob er, ,vor zwei Jahren, die meiste Zeit
eines Tages depressiv war oder an mehr als der Halfte der Tage in
zwei Jahren usw.“. (DIA-X 1997) Dem konnte beispielsweise durch

Patiententagebiicher entgegen gewirkt werden.

Anzumerken ist auch, dass bei einem standardisierten Verfahren wie
dem DIA-X nonverbale Verhaltensweisen, die wichtige Hinweise auf
emotionale Zustdnde geben koénnen, nicht in die Diagnostik

eingehen.

Weiterhin ist es so, dass die Interviewer zwar einige Interviews unter
Supervision durchgefuhrt haben, sie gehdren aber nicht zu den
erfahrenen Klinikern und Psychotherapeuten. Obwohl das CIDI nach
den Leitlinien keiner Kklinischen Vorerfahrung bedarf, sollte dieses
Instrument von erfahrenen Klinikern eingesetzt werden, um bei
schwerwiegenden Problemen des Patienten direkt intervenieren zu

kdnnen.
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Desweiteren sind computerisierte klinische Interviews fur bestimmte
Patientengruppen  nicht  geeignet, dazu zahlen  schwer
diagnostizierbare Personen wie Patienten mit Sprachstérungen,
Personlichkeitsstérungen oder akuten psychiatrischen Episoden. In
der vorliegenden Studie konnte diese Erfahrung mit einem an
Schizophrenie erkrankten Patienten gemacht werden.

Weiterhin ist es so, dass es innerhalb des Interviews zu héaufigen
Wiederholungen kommt, was bei den Patienten auf Irritation stiel3.

Bei 8 Patienten kam es zum Abbruch des Interviews.

Insgesamt konnen CIDI und DIA-X als objektive und reliable
diagnostische Systeme eingesetzt werden. Was die Validitat betrifft,
liegt nur eine begrenzte Anzahl von Studien - hauptséchlich in

klinischen Stichproben - vor (Hoyer et al. 2005).

Wie in der vorliegenden Studie nachgewiesen, zeigen sich fur
Angststérungen in vergleichbaren Studien meist geringe bis
durchschnittliche Ubereinstimmungen mit anderen strukturierten
Interviews (Brugha et al. 2001) und klinischen Urteilen (Komiti et al.
2001).

5.4 Ausblick

In der hiesigen Studie wurde ein Standardisiertes Interviewverfahren
eingesetzt; Angststorungen wurden vom CIDI signifikant haufiger
diagnostiziert als in der klinischen Diagnostik. Diese standardisierten
Verfahren werden zurzeit vor allem zu Forschungszwecken und in

Spezialkliniken genutzt.
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In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass durch
standardisierte Forschungsinstrumente Angststorungen signifikant
haufiger diagnostiziert werden. Ginge man hypothetisch davon aus,
dass die durch CIDI/DIA-X diagnostizierten Storungen korrekt sind,
dann koénnte man postulieren, dass manche dieser Angststorungen

in der klinischen Diagnostik tbersehen wurden.

Wie in der Diskussion aufgeflihrt, ist es sicherlich einerseits so, dass
einige Diagnosen vom Kiliniker ,Ubersehen® wurden bzw. durch eine
vom Kiliniker gestellte Hauptdiagnose ,uberstrahlt” wurden und in der
klinischen Diagnostik eine gewisse Unscharfe vorliegt. Andererseits
ist auch deutlich geworden, dass einige der Angststdérungen,
insbesondere die Spezifischen Phobien, fir den Patienten wenig bis
keinen Leidensdruck im Alltag bedeuten und somit fir den Reha-
Verlauf, was das Out-Come betrifft, nicht von Relevanz sind.

Aufgrund der Ergebnisse ist es schwierig, die klinische Diagnostik
der strukturierten Vorgehensweise vorzuziehen oder umgekehrt.
Sowohl in der klinischen Diagnostik als auch in der strukturierten
Vorgehensweise gibt es Defizite. Géanzlich auf Strukturierte/
Standardisierte Diagnostik zu verzichten, birgt die Gefahr relevante

Stoérungen zu Ubersehen (Hoyer & Knappe 2012).

Standardisierte Interviewverfahren sollten in der Priméarversorgung
z.B. in Hausarztpraxen zum Screening von psychischen
Stoérungsbildern etabliert werden. Diese Verfahren kdnnen und sollen
kein psychotherapeutisches Gesprach ersetzen, sie sollen
unterstitzend zur Diagnostik eingesetzt werden. Nach Knappe und
Hoyer (2010) hilft eine strukturierte/standardisierte Diagnostik
Standards in der Diagnostik zu erftllen.

Nach Hoyer und Knappe (2012) werden durch Standardisierte
Interviews potenzielle Fehlerquellen klinischer Urteile minimiert und
eine reliable und valide Dokumentation und Evaluation des

Behandlungsverlaufs wird moglich.
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Da Angststorungen prinzipiell in der klinischen Diagnostik
,unterdiagnostiziert® sind, bleibt letztendlich die Frage offen, wie
Angststorungen optimal erfasst werden kénnten, hier bedarf es noch
weiterer Forschung. Ein mdglicher Ansatzpunkt kénnte sein, das
Messinstrument DIA-X routinemal3ig in der klinischen Diagnostik zur
Qualitatssicherung einzusetzen, dies wirde tendenziell zu einem
hoheren Personalbedarf filhren, der aber andererseits durch
,weniger hochqualifiziertes“ Personal abgedeckt werden kdnnte. Zum
Zweck von Qualitatskontrollen wére es denkbar, in definierten
Abstdnden (z.B. jeder 10. oder 15. Patient) ein DIA-X Interview

durchzufiihren.

Ein weiterer Ansatzpunkt konnte sein, standardisierte Verfahren
beispielsweise in Zukunft als Screening von Angststdrungen schon in
der Hausarztpraxis einzusetzen, um so Hinweise auf eine mdgliche
Angststdrung zu erhalten und so den Patienten zum Fachkollegen zu

Uberweisen
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M-CIDI
NIMH
nnb.

p-Wert

PC
Re-Test
Reha
SA

SD

SKID

SSRI

SPSS

SSQ-Fragebogen

et cetera

exempli gratia

Facharztin

Generalisierte Angst und Depression im
priméararztlichen Bereich

Generalisierte Angststérung

International Statistical Classification

of Diseases and Related Health Problems

Version 2011

Monoaminooxidase Hemmer
Munchner Follow-up Studie

Mittelwert

Munich Composite Diagnostic Interview
National Institute of Mental Health

nicht n&her bezeichnet

Uberschreitungswahrscheinlichkeit
Signifikanzwert

Personal Computer
Testwiederholung
Rehabilitation
Spannweite
standard deviation

Strukturiertes Klinisches Interview fir
DSM-IV

Selectiver Serotonin Reuptake Inhibitor

Statistical Package for the Social
Sciences

Stammfragen Screening Fragebogen



Verzeichnisse

u.a.
usw.
v.a.
VT
WHO
z.B.

zit.n.

unter anderem

und so weiter

vor allem
Verhaltenstherapie

World Health Organization
zum Beispiel

zitiert nach
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Codenummer
Name: Vorname:
Alter: Geschlecht: m O w O
Datum:
Lesen Sie die folgenden Fragen sorgfiltig durch und kreuzen Sie entsprechend lhrer
Antwort ,,Ja“ oder ,Nein“ an!
ja nein
1. Haben Sie jemals lber einen Zeitraum von 4 Wochen téaglich Zigaretten
geraucht? O )
2. Haben Sie jemals mehrere Monate lang unter kérperlichen Beschwerden o o
gelitten, fiir die Ihr Arzt keine eindeutige Erklarung finden konnte?
3. Haben Sie sich in den letzten 12 Monaten erhebliche Sorgen gemacht, eine e e
ernsthafte koérperliche Erkrankung zu haben?
4. Hatten Sie schon einmal einen Angstanfall, manche nennen das auch @) @)
Panikattacke oder Angstattacke, bei dem Sie ganz plotzlich von einem Gefiihl
starker Angst, Beklommenheit oder Unruhe Uberfallen wurden?
5. Gab esin lhrem Leben schon einmal eine Zeitspanne von einem Monat oder O O
langer, in der Sie sich oft oder meistens dngstlich, angespannt und voller
angstlicher Besorgnis gefiihlt haben?
6. Litten Sie jemals unter unbegriindet starken Angsten in sozialen Situationen, O O

wie mit anderen zu reden, etwas in Gegenwart anderer zu tun oder im
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit anderer zu stehen?



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Anhang

Litten Sie jemals unter unbegriindet starken Angsten, 6ffentliche
Verkehrsmittel zu benutzen, in Geschafte zu gehen, Schlange zu stehen oder
sich auf 6ffentlichen Platzen aufzuhalten?

Haben Sie jemals ein ungewdhnlich schreckliches oder bedrohliches Ereignis
oder eine ungewdhnlich schreckliche oder bedrohliche Situation erlebt,
unter deren Nachwirkungen Sie monatelang litten?

Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie unter einer unbegriindet starken
Angst vor anderen Situationen (geschlossenen Raumen) oder Gegenstanden
(Hohen, Unwettern, Tieren) litten?

Haben Sie jemals Giber mehr als 2 Wochen fast taglich unter Gefiihlen von
Traurigkeit oder Niedergeschlagenheit gelitten?

Litten Sie jemals tiber mehr als 2 Wochen fast taglich unter Interesseverlust,
Midigkeit oder Energielosigkeit?

Waren Sie jemals tiber mehrere Tage hinweg ungewdhnlich gliicklich,
Uberdreht oder reizbar, so daR sich Freunde oder Angehdrige Sorgen
machten?

Haben Sie sich jemals iber mehrere Monate hinweg grol3e Sorgen dariiber
gemacht, wieviel Sie essen oder dariiber zu dick zu sein, zuzunehmen oder zu
dick zu werden?

Haben Sie jemals (iber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten fast
taglich ein Glas Alkohol, wie z.B. 0,2 | Wein oder 0,5 | Bier, getrunken oder
waren Sie schon einmal betrunken?

Haben Sie schon mehrmals Anregungsmittel, Beruhigungs-, Schlaf- oder
Schmerzmittel ohne arztliche Verschreibung eingenommen oder in héherer
Dosierung als verschrieben?

Haben Sie in Ihrem Leben schon mehrmals irgendwelche Drogen wie z.B.
Haschisch, Ecstasy, Kokain oder Heroin eingenommen?

Abb. 20: SSQ-Fragebogen
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2

MEDICLIN l
Rliestal Kiiniken

Schr geehrte Patientinnen,

schr geebrte Patienlen,

wie Sie bei der Begrifung durch tlerrn Prof. Kollner bereite
orfahren faben, fahet die Fachklinik fir Psychesomatik der
Bliestal Kliniken 7ur Zeil cine Klinische Studie durch, mit der
Zielsctzung die Diagnostik zu verbessern.

Zu diesem Zweck michlen wir Sie einladen, erginzend 7u
den slandardmdBigen Unlersuchungen, an &inem  PC-
qestiibzlen Interview teilzunehmen.

Um einen genzuen Termin lestzuleger, wiirden wir Sle
bitten am , den in der Zeil zwlischen
rernesteeeenie U scsenescanses Kurz belm Bira wan Prof. Kéliner
vorbeizukomnmen (Zimmer B 119],

Fiir Rilckfragen stehen wir Ihnen jederreit unler der
PJLMINIET o ruesonsnannssesnassbenenne 70 VEIEHGUNG,

selbstvarstindlich werden alfe Ergebnisse des Interviews,
genay wie alle anderen Untersuchungen, vertraulich
behandstt und unterllegen der Schweigepflicht.

Vielen Dank fir Thre Milarbolt,
it freundtichen Grifien,

J}ﬁ?’é/@gg Al

Isabelle Untersinger Prof. Dr. med. Y. Kaiiner
Crefarz <2 Ko k fii-
Paywchazar-ar srhe MediZin

Abb. 21: 1. Anschreiben an die Patienten
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“taabefletfilersingsr T

L i
RAERICLIN *7}
Blicsta! Klinl<en
Llehe Palisntin,
licber Palient,

1t Termin zum Talerviow ist:
Ulvzeit:

am:

Raum.,

Witbringen: ausgeflllter Fragebogen !

Wie'en Dan
v ! i
e i

Abb. 22: 2. Anschreiben an die Patienten 2
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Anlage |
Erklarung gemafR 8 7 Abs. 1 Nr. 4

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit ohne
unzulassige Hilfe Dritter und ohne Benutzung anderer als der angegebenen
Hilfsmittel angefertigt habe.

Die aus anderen Quellen direkt oder indirekt ibernommenen Daten und

Konzepte sind unter Angabe der Quelle gekennzeichnet.

Bei der Auswahl und Auswertung folgenden Materials haben mir die
nachstehend aufgefiihrten Personen in der jeweils beschriebenen Weise
unentgeltlich geholfen:

1. Prof. Dr. med. Volker Kdllner (Doktorvater und Betreuer): Auswahl des
Dissertationsthema und Erarbeiten des Studienkonzepts

2. Dipl.-Psych. Wolfram Schmied: Hilfestellung bei der statistischen

Datenauswertung

Weitere Personen waren an der inhaltlich-materiellen Erstellung der
vorliegenden Arbeit nicht beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche
Hilfe von Vermittlungs- bzw. Beratungsdiensten (Promotionsberater/innen oder

anderer Personen) in Anspruch genommen.

AulRer den Angegebenen hat niemand von mir unmittelbar oder mittelbar
geldwerte Leistungen fur Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem

Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen.

Die Arbeit wurde bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder
ahnlicher Form in einem anderen Verfahren zur Erlangung des Doktorgrades
einer anderen Prufungsbehorde vorgelegt.

Ich versichere an Eides statt, dass ich nach bestem Wissen die Wahrheit gesagt

und nichts verschwiegen habe.



Anhang 116

Vor Aufnahme der vorstehenden Versicherung an Eides Statt wurde ich tber die
Bedeutung einer eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen

einer unrichtigen oder unvollstéandigen eidesstattlichen Versicherung belehrt.
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Unterschrift der die Versicherung an Eides statt aufnehmenden Beamtin bzw.

des aufnehmenden Beamten



