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Thema: Panikstorung

PANIKSTORUNG

Storung mit wiederkehrenden, spontanen Angstattacken
Herkunft:  griechischer Hirtengott Pan
Definition: s. DSM-IV-Kriterien

HAUFIGKEIT DER SYMPTOME BEI PANIKATTACKEN
(Zahlenangaben nach Buller et al. 1988)

= Tachykardie 83,5 %
= Hitzewallungen 81,4 %
= Beklemmungsgefuhle 78,4 %
= Zittern, Beben 78,4 %
= Benommenheit 75,3 %
= Schwitzen 72,2 %
= Schmerzen in der Brust 62,9 %
= Atemnot 55,7 %
= Angst zu sterben 51,5%

= Angst vor Kontrollverlust 49,5 %
= Abdominelle Beschwerden 45,4 %

= Ohnmachtsgefiihle 43,3 %
= Parésthesien 42,3 %
= Depersonalisation 37,1 %

PANIKSTORUNG: KLINISCHE MERKMALE

= Haufigkeit: Pravalenz 2-5% (lifetime) bzw. ~ 2% (1 Jahr) fir PAN mit und ohne Agoraphobie
(Carlbring 2000, Kessler 2006); in Bevolkerungsstudien bei etwa 1/3 zusatzlich Entwicklung einer
APH (hohere Raten in klinischen Stichproben) (Weisman 1997)
= Verlauf: Onset meist zwischen Adoleszenz und 35. Lj., nach 45. Lj. ungewdhnlich; meist
chronisch, aber auch z.T. jahrelange Remissionen mdglich; Agoraphobie als Komplikation meist
innerhalb des 1. Jahres der PAN
= Komorbiditat: in 50-65% MD; zu etwa 1/3 geht die MD voraus, zu etwa 2/3 beginnt sie
gleichzeitig oder folgt der Panikstorung
= ~ mit anderen Angststorungen: SOPH bei 15-30%, SPH bei 10-20%, GAD bei etwa 25% (auch
OBS bei 8-10%)
*~ in 25-50% auch mit Storungen durch Einnahme psychotroper Substanzen (v.a. Alkohol,
Tranquilizer)
= Familidre Belastung: PAN bei Verwandten 1. Grades ==> 4-7fach erhohtes Risiko; genetischer
Faktor wird durch Zwillingsstudien nahegelegt



LIFETIME-PRAVALENZ EINZELNER PANIKATTACKEN-BEZOGENER KRITERIEN

INDER NCS

(nach Eaton et al. 1994)

Kriterium nach DSM-I111-R Pravalenz (%)
mit diesem Merkmal

Subjektives Gefiihl einer Panikattacke 15.6

+ erforderliche Anzahl korperlicher Symptome 11.3

+ vollkommen unerwartet 7.3

+ mehrfache derartige Attacken 4.2

+ persistierende Angst vor weiterer Attacke 3.9

= Diagnose einer Panikstérung 3.5

davon mit Agoraphobie 1.5

DIAGNOSTISCHE VERFAHREN ZUR ERFASSUNG VON PANIKSTORUNG - AGORA-
PHOBIE

Verfahren Beschreibung Zeitaufwand
ACQ Fragebogen zu angstbezogenen 14 Items, Kognitionen zu korper- |5 min
Kognitionen (S) lichen Krisen, Kontrollverlust,
[Ehlers et al. 1993] Vermeidung
BSQ Fragebogen zur Angst vor korperlichen| 17 Items, Angst vor der Angst und |5 min
Symptomen (S) vor korperlichen Symptomen
[Ehlers et al. 1993]
Ml Mobilitatsinventar (S) 27 Items, Vermeidungsverhalten mit| 5 min
[Ehlers et al. 1993] und ohne Begleitung

PSYCHOPHYSIOLOGISCHES MODELL DER PANIKSTORUNG
(Margraf & Ehlers 1989)

« Zentrale Annahme: Riickkopplung von korperlichen/psychischen Symptomen => Assoziation mit
Gefahr => Angstreaktionen
1. Veranderung physiologischer (z.B. Herzklopfen, Schwitzen, Schwindel) oder psychologischer
Art (z.B. Gedankenrasen, Konzentrationsprobleme), hervorgerufen durch unterschiedliche
Ursachen (z.B. korperliche Anstrengung, Einnahme von Substanzen, situative Stressoren,
emotionale Reaktion, Hitze)
2. Wahrnehmung, gedankliche Verbindung mit Gefahr
3. Weitere bzw. Verstarkung der physiologischen/psychologischen Symptome
» Ruckkopplungsprozess kann sehr schnell und mehrmals hintereinander ablaufen
e Reduktion der Angst: Habituation, Ermidung, Verfligbarkeit von Bewaltigungsstrategien (z.B.
Schonung, Vermeidung, Ablenkung, Reattribution)
e Ausloser von Panikattacken:
physiologisch: kérperliche Anstrengung, Erschdpfung, Herzklopfen, Einnahme von Substanzen,
hormonelle Schwankungen, situative Stressoren, emotionale Erregung, Koffein, Hitze, Veradnderung
der Koérperposition, Schwindel, usw.
kognitiv: selektive Aufmerksamkeit auf Korpersensationen, Gedankenrasen, Konzentrati-
onsschwierigkeiten, Derealisation, usw.
e Aufrechterhaltende Faktoren: Sorge vor weiteren Angstattacken, erhohtes Erregungsniveau,
Vermeidungsverhalten, etc.




GRAPHISCHE DARSTELLUNG DES PSYCHOPHYSIOLOGISCHEN MODELLS

(Mod. nach Ehlers & Margraf 1989)

Positive Rickkopplung (schneli)
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TYPISCHE FEHLINTERPRETATIONEN VON PANIKPATIENTEN

(nach Margraf & Schneider 1990)

Symptome

Gedanken/ Interpretation

Palpitationen
Herzrasen
Brustschmerzen
Schwitzen
Atembeschwerden

Ich bekomme einen Herzinfarkt.

Schwindel
Schwéchegefiihl
Benommenheit
Visuelle Symptome
Zittern, Blasse

Ich werde in Ohnmacht fallen.
Ich habe einen Hirntumor.
Ich bekomme einen Schlaganfall.

Atemnot
Wirgegefuhl
KloR im Hals

Ich ersticke.

Kribbeln im Koérper

Ich werde gelahmt, ich bin schwer krank.

Derealisations- und Depersonalisationsgefiihle

Ich verliere die Kontrolle Gber mich.

Rasende Gedanken
Konzentrationsstérungen

Ich werde verriickt.

Alle intensiven Angstsymptome

Diese Angst bringt mich um.




PSYCHOPHYSIOLOGISCHES MODELL DER PANIKSTORUNG
(Margraf & Ehlers 1989)

Allgemeine Pradispositionen:

= gesteigertes Angstniveau = Hyperthyreose

= intensive positive oder negative affektive Zustande = kardiovaskuldre Storungen

= langere korperliche Erschdpfung = vestibulare Stérungen

= Séure-Basen-Gleichgewicht des Blutes = negative kdrperbezogene Attributionsstile
= hormonelle Schwankungen = geringe Selbstsicherheit

= Medikamente = unzureichende Bewaéltigungsstrategien

= Neigung zu Hyperventilation = USW.

PSYCHOPHYSIOLOGISCHES PANIKMODELL - EMPIRISCHE BELEGE

Beginn: Panikattacken beginnen oft mit kérperlichen Symptomen
Kognitionen: Assoziation von korperlichen Symptomen haufig mit Gefahr; Befurchtung von
korperlichen Schéadigungen durch physiologische Reaktionen
Aufmerksamkeit: Selektiv auf Reize, die mit evtl. korperlichen Gefahren zusammenhéngen
Angstreaktionen: Bei falscher Riickmeldung der Herzfrequenz = intensivere
Angstreaktionen bei Pat. mit Panikstorung
Lernprozesse: bei Kindern von Pat. mit Panikstérung = panikrelevante Symptome
werden als bedrohlicher erlebt, stirkere Aufmerksamkeitszuwendung auf diese
Symptome als bei Kindern von Tierphobikern und von nicht psychisch gestorten
Eltern (Schneider 1995)

ZUSAMMENHANG: PANIKATTACKEN <—> AGORAPHOBIE

Unterscheiden sich Patienten mit einer priméren Panikstérung von solchen mit einer priméren Ago-

raphobie?

= bei 15-20% von Patienten mit Panikstérung bereits vor der Panikstdrung agoraphobisches Vermei-
dungsverhalten

> ﬂ Risiko fur nachfolgende Agoraphobie: friher Onset der Stérung; hohe Symptomzahl in den
Attacken; Derealisation/Depersonalisation; Angst vor Kontrollverlust; hypochondrische Be-
furchtungen; Angst vor moglichen sozialen Konsequenzen und erhéhte Sensibilitét fur die Mei-
nung anderer

> ﬂ- Risiko fur nachfolgende Agoraphobie: Panikattacken mit ausgepragten somatischen Be-
schwerden, aber ohne Angst

= Dabher: Panikstorung plus Agoraphobie = am ehesten hoherer Schweregrad der Stérung (frii-
herer Beginn, schwerer ausgepragte Symptomatik, langere Stérungsdauer)



BEHANDLUNG DER PANIKSTORUNG

Zwei effektive Therapieformen:
> KVT
= Pharmakotherapie mit Antidepressiva und Benzodiazepinen

KOMPONENTEN DER THERAPIE (nach Margraf & Schneider 1990)

Informationsvermittlung

Konfrontation mit internen Reizen (v.a. kdrperlichen Symptomen)

Erlernen von Bewdéltigungsstrategien (fiir Angst und kérperliche Symptome)
Kognitive Therapie zur Verdnderung von inadédquaten Symptominterpretationen
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Empfindungen - Starke Empfindungen
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Hormonausschiittung - Oh Gott, was ist passiert?
Physiologische Gedanken - Ich bin merkwirdig.
Veranderungen (>Gefahr<) - Angst, verriickt zu werden

% // Schreck /
>Angst< Angst
l

(Sichtbares Verhalten)

Dargestellt ist der typische Aufschaukelungsprozess, »Teufelskreis* fur Frau B., ein individualisiertes Kreis-
der wéhrend Panikanfallen auftritt und der fir den schema fir einen konkreten Einzelfass (nach Margraf 1995)
raschen Angstanstieg verantwortlich ist (nach Margraf

& Schneider 1990)

RAHMENBEDINGUNGEN DER THERAPIE

Umfang: ~ 15 Sitzung a 50 min.

Héaufigkeit: erste 10 Sitzungen 2 x wochentlich, danach 1 x wochentlich

Tonbandaufnahmen: alle Sitzungen werden aufgenommen und vom Patienten zu Hause nochmals
angehort



FORMAT DER THERAPIESITZUNGEN

zunachst werden Ereignisse der vergangenen Woche kurz besprochen

dann legt der Therapeut eine Tagesordnung fest

ab der 2. Sitzung werden danach die Hausaufgaben besprochen

Kernstiick jeder Sitzung bilden Informationen und Techniken zur Verénderung der Angstreaktion

- Erste 3 Sitzungen: Informationen werden gegeben, die Patienten werden in der ,,systematischen
Datensammlung® tiber ihre Angste geschult

- Sitzungen 4-12: Die Angstreaktionen werden mit Hilfe spezifischer kognitiver Techniken und
Konfrontation mit angstausldsenden korperlichen und situativen Reizen gezielt verandert

- Letzte 3 Sitzungen: Malinahmen zur Generalisierung und Riickfallprophylaxe stehen im
Vordergrund

zum Abschluss jeder Sitzung fasst der Therapeut die abgelaufene Sitzung zusammen und fragt die

Patienten nach Ruckmeldungen, offenen Fragen oder Zweifeln. Aulerdem werden Hausaufgaben

gegeben und das weitere VVorgehen besprochen.

KORREKTUR VON FEHLINTERPRETATIONEN

Korrekturschema:

EEEEEE

Fehlinterpretation identifizieren

Uberzeugungsgrad einschétzen

Sammeln: Was spricht daftir, was dagegen ?

alternative Erklarung erarbeiten

Was spricht fiir die alternative Erklarung ?

erneut Uberzeugungsgrad einschitzen - fiir die Fehlinterpretation und die alternative Erklarung

Therapeutische Vorgehen:

%
%
%
%
%

nicht tberreden, sondern gemeinsames Suchen
immer wieder Sichtweise des Patienten aufgreifen
jegliche Zweifel und Fragen aktiv ermutigen
Geduld entwickeln

Fehlinterpretation einzeln, nacheinander besprechen

KONFRONTATION MIT VERHALTENSEXPERIMENTEN

1.
2.

Konfrontation mit inneren Reizen
Uberpriifung von Symptominterpretationen

Hyperventilationstest (schnelles, flaches Ein- und Ausatmen)

z.B. zur Demonstration von nicht-krankheitsbedingten Symptomen

Korperliche Belastung (wie 1 Minute auf der Stelle laufen, Kniebeugen, Treppensteigen)

z.B. bei der Befiirchtung, Anstrengung kdnne dem Herzen schaden

Atemtechnik, z.B. kénnen schmerzhafte Stiche im Bereich der Brust erzeugt werden durch eine
Atemtechnik, bei der Betreffende immer wieder tief einatmet, aber nicht vollstandig ausatmet
(= Uberdehnung der Muskulatur zwischen den Rippen)

Drehen bzw. schnelles Bewegen des Kopfes

Konfrontation mit dem eigenen EKG



MARNAHMEN ZUR RUCKFALLPROPHYLAXE IM RAHMEN DER
PANIKBEHANDLUNG

= Aspekt des Lernens wird in der Therapie betont. Patient soll die erworbenen Strategien selbstandig
aulerhalb der Therapiesituation einsetzen kénnen

= Hausaufgaben in mdglichst vielen verschiedenen, realistischen und fiir den Patienten praktisch re-
levanten Situationen dienen sowohl der Generalisierung als auch zur Verhitung von Riickféllen

= Therapeut legt Wert auf eigene Entscheidungen des Patienten bzw. Eigenverantwortlichkeit.
Insbesondere gegen Ende der Therapie wird versucht, die Beteiligung der Patienten an der
Therapieplanung so stark wie mdglich zu gestalten. Weiterhin wird die Selbstverstarkung des
Patienten betont und immer wieder eingeiibt

= Dem Patienten werden Riickschldge bzw. Fluktuationen im Angstniveau ,,vorhersagt”. Dies sollte
aber nicht als Katastrophe oder Alles-oder-Nichts-Ph&nomen bewertet werden (,,ein Panikanfall -
und die Behandlung war umsonst*). Unterschied zwischen Rickschlagen und vollstandigen
Ruckfallen wird erklart. Dazu dient ein Diathese-Stress-Modell.

= Am Ende der Therapie wird Uberprift, ob noch irgendwelche Fehlinterpretationen unbearbeitet
geblieben sind. Insbesondere soll der Wunsch nach 100%iger Sicherheit fur den Patienten bewusst

in Frage gestellt sein.

STELLENWERT DER KVT BEI PANIKSTORUNG

&, Effektivitat durch viele Studien klar belegt

& Generell: stabile Langzeiteffekte, auch Besserung von Begleitproblemen wie allgemeine
Angstlichkeit, Depressivitat, interpersonelle Beziehungen

& Therapeutische Versorgung jedoch schlecht = nur 40% aller Angstpatienten erhalten
Psychotherapie, nur 4% aller Panikpatienten erhalten Verhaltenstherapie und nur 2-3% KVT
(Margraf 1996)

WIE GROR SIND DIE THERAPIEEFFEKTE ?

Effektivitat psychologischer Therapien von Panik und Agoraphobie: Meta-Analysen auf
Stdrungsebene von Ruhmland und Margraf 2001 (Verhaltenstherapie, 11, 41-53).

. Pra => Pra =>
Therapieform Outcome-Maf Post Follow-up *
Hauptsymptomatik 1,32 1,40
KVT Zahl Panikanfélle 1,24 0,97
Beeintrachtigung 1,05 0,81
Depressivitat 1,19 1,21
Hauptsymptomatik 1,21 1,24
égge‘;"sggr:e Zahl Panikanfalle 0,91 1,18
pannung Depressivitit 1,22 1,01
Hauptsymptomatik 0,19
Warteliste Zahl Panikanfélle 0,19
Depressivitat 0,10

* Follow-up 7 - 24 Monate



MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG DER PANIKSTORUNG

= Trizyklische Antidepressiva (z.B. Imipramin, Clomipramin) und serotoninspezifische Substanzen
(z.B. Paroxetin, Fluvox-amin): gut untersucht, hohe Wirksamkeit, jedoch z.T. Abbriiche aufgrund
von Nebenwirkungen, evtl. Risiko von Rickféallen nach Therapieende
= Benzodiazepine (z.B. Alprazolam, Clonazepam, Lorazepam): hochwirksam, schneller
Wirkungseintritt, gute Vertraglichkeit
& jedoch negative Effekte bei chronischer Einnahme: Nivellierung von
Personlichkeitseigenschaften, Zeichen chronischer Intoxikation (z.B. psychomotorische
Stdrungen, paradoxe Reaktionen, Vergesslichkeit, psychische Leistungsminderung,
dysphorische Verstimmungszustande, muskulére Schwéche)
% Abhangigkeit und z.T. hartnackige Entzugssymptomatik

COCHRANE REVIEW

Combined psychotherapy plus antidepressants for panic disorder with of without agoraphobia
(Review), von Furukawa, T.A., Watanabe, N., Churchill, R., The Cochrane Library, 2007, Issue 2

=> Zielsetzung: Vergleichende Evaluation der kurz- und langfristigen Behandlung von PAN mit
(a) Psychotherapie,
(b) Pharmakotherapie [Antidepressiva],
(c) der Kombination von beidem
= Art der Studien: RCT
= Zielgruppe: Alter > 18 Jahre
=> Zeitperioden:
(a) akute (2-4 Monate)
(b) weitere Behandlung (> 4 Monate),
(c) nach Therapiebeendigung (Follow-up)
= Outcome-Mal3e:
1) RR (relative Wahrscheinlichkeit) fur Response und Remission (wie von den jeweiligen Autoren
definiert, z.B. 40-50% Besserung)
2) Verbesserung in quantitativen Skalen fiir Schweregrad, PA-Haufigkeit, Vermeidung,
allgemeine Angstlichkeit, Depressivitat und soziale Funktionsfahigkeit, Lebensqualitat
= Basis der Metaanalyse: 21 Studien, darin 23 Behandlungsvergleiche; insgesamt 1.709 behandelte
Patienten
= Psychotherapeutische Interventionen:
» 12 Studien: Verhaltenstherapie (einschlieBlich Exposition, Atemtechniken oder
Entspannungstibungen)
» 9 Studien: Kognitive Verhaltenstherapie
» 1 Studie: Kognitiv-interpersonale Therapie (mit Elementen der KVT und interpersonalen
Psychotherapie)
» 1 Studie: Psychodynamische Kurzzeittherapie (mit Ermunterung zu Expositionen)
= Pharmakologische Interventionen:
» 14 Studien: Trizyklische AD (meist Imipramin)
» 7 Studien: SSRIs (Proxetin, Fluvoxamin)
» 2 Studien: MAO-Hemmer




Akute Behandlungsphase (2 - 4 Monate)

Kombination > Pharmakotherapie allein

RR SMD 95% ClI Merkmal

1,24 1,02-1,52 Response

1,12 0,84-1,48 Remission
-0,36 -0,60--0,11 Globaler Schweregrad
-0,52 -0,76 - -0,28 Depressivitat
-0,47 -0,89 - -0,05 Soziale Beeintréchtigung

Fortgesetzte Behandlungsphase (> 4 Monate)

Kombination > Pharmakotherapie allein

RR SMD 95% ClI Merkmal
1,34 0,75- 2,40 Response oder Remission
-0,48 -0,98 --0,01 Globaler Schweregrad

Nach Therapiebeendigung (Follow-up)

Kombination > Pharmakotherapie allein

RR SMD 95% ClI Merkmal
1,61 1,23-2,11 Response oder Remission
-0,58 -1,78 - -0,63 Globaler Schweregrad

Akute Behandlungsphase (2 - 4 Monate)

Kombination > Psychotherapie (allein oder plus Placebo)

RR SMD 95% CI Merkmal
1,17 1,05-1,31 Response
1,26 1,10-1,44 Remission
-0,43 -0,60 - -0,26 Globaler Schweregrad
-0,39 -0,59 - -0,20 Depressivitat
-0,36 -0,61--0,11 Soziale Beeintrachtigung
3,01 1,61-5,63 Drop-outs aufgrund von NW

Fortgesetzte Behandlungsphase (> 4 Monate)

Kombination > Psychotherapie (allein oder plus Placebo)

RR SMD 95% ClI Merkmal
1,29 1,03-1,63 Response oder Remission
-0,65 -0,97 - -0,33 Globaler Schweregrad

Nach Therapiebeendigung (Follow-up)

Kombination = Psychotherapie (allein oder plus Placebo)

RR SMD 95% CI Merkmal

0,96 0,79-1,16 Response oder Remission
0,14 -0,09 - 0,37 Globaler Schweregrad

RR = Relatives Risiko

SMD = Standardisierte Mittelwertsdifferenz

95% CI = Konfidenzintervall



Vergleich der Therapien

1. Keine Unterschiede zwischen VT und KVT = weitgehend homogene Resultate. Im Gegensatz
dazu die beiden anderen Therapien (=> qualitative Abweichungen im Ergebnisprofil sowohl
zwischen diesen beiden Studien als auch im Vergleich zu den VT/KVT-Studien)

2. Keine Unterschiede zwischen den Substanzgruppen

Vergleich von Patientengruppen

1. PAN mit vs. ohne APH:  keine substanziellen Unterschiede
2. Mitvs. ohne Komorbiditét: keine substanziellen Unterschiede

Authors’ conclusions: Implications for Practice

Combined therapy is more effective than psychotherapy alone or antidepressant pharmacotherapy
alone in the short term. Combined therapy is as effective as psychotherapy alone and is more effective
than antidepressant pharmacotherapy alone in the long term. The strongest evidence existed for
behaviour or cognitive-behaviour therapy. It therefore follows that either combined cognitive-
behaviour and pharmacotherapy or cognitive-behaviour therapy alone may be chosen as first line
treatment for panic disorder with or without agoraphobia, depending on patient preference.
Antidepressant pharmacotherapy alone is not to be recommended as first line treatment where
appropriate resources are available.

Authors’ conclusions: Implications for Research

Three lines of inquiry warrant further investigation. Firstly, in the acute phase treatment (...) the
remission rates are only slightly above 50% for combination therapy and slightly below 50% for
psychotherapy alone.We need to develop strategies to deal with partial and non-responders (...).
Secondly, for the long term outcome, our review suggested that combined therapy does not interfere
with or detract from psychotherapy. Further research is necessary to confirm this finding (...). Lastly,
there are currently only limited data available on the effects of combining antide-pressants with non-
cognitive-behavioural therapies, such as psychodynamic and interpersonal therapies (...).
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