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EINLEITUNG

Die Frage, ob spezifische Personlichkeitsmerkmale die Ausldsung verschiedener psychischer
Erkrankungen, in diesem speziellen Falle die des Paniksyndroms, begiinstigen, beschiftigt die
Forschung schon seit langem. Phidnomene wie Grundingstlichkeit (Kast, 1996) und
Angstsensitivitit (Taylor & Cox, 1998) werden als mdégliche pradisponierende Faktoren fiir
die Entstechung des Paniksyndroms genannt. McNally und Lorenz (1987) definieren
Angstsensitivitat als personenspezifisches und situationsiiberdauerndes
Personlichkeitsmerkmal. Auch Reiss (1991) in seiner Erwartungstheorie, s. auch Reiss und
McNally (1985), Reiss et al. (1986), Taylor (1995) und Cox, Parker und Swinson (1996), mift
der Angstsensitivitit erhebliche Bedeutung bei der Entstehung des Paniksyndroms zu.

Margraf und Schneider (1990) fiihren physiologische Prédispositionen sowie erhShte
Aufmerksamkeitszuwendung auf Gefahrenreize bzw. groBere Akkuratheit der Interozeption
an. Die Bedeutung von inaddquaten kognitiven Schemata sowie dysfunktionalen Kognitionen
und Fehlattributionen bei der Auslésung von Panikattacken betonen Beck et al. (1985).
Seligman (1971 und 1975) sowie Schneider und Margraf (1998) sehen die Variablen
Vorhersagbarkeit und Kontrollierbarkeit als bedeutsam flir die Entstehung von Angst an.
Auch flir Strian (1998) ist die Kontrolle iiber die Angst entscheidend. Selektive
Informationsverarbeitung spielt laut Seligman (1975) ebenfalls eine wesentliche Rolle.

Aus lerntheoretischer Sicht sind vor allem die Zwei-Faktoren-Theorie von Mowrers
(Schneider & Margraf, 1998), basierend auf klassischer und operanter Konditionierung, sowie
der Teufelskreis der Angst (Margraf & Schneider, 1990) zu nennen. Uberprotektive Eltern,
allgemeine Angstlichkeit, Selbstunsicherheit und Abhingigkeit werden von Margraf (1996)
und Schneider und Margraf (1998) als moglicherweise die Ausbildung von Panikattacken
begiinstigende Faktoren erwihnt. Diese Theorien, ebenso wie jene von Goldstein und
Chambless (1978), wurden jedoch nicht empirisch bestitigt.

Auch neurobiologische Ansidtze von Schneider und Margraf (1998) und Strian (1998)
sowie die psychoanalytisch geprigte Darstellung von Marks (1970), dal Angst aufgrund des
Konfliktes zwischen Autonomiestreben und Abhéngigkeitswiinschen entsteht, sind zu
beachten.

Riemann (1961) hebt hervor, dal das Phinomen Angst bei jedem Menschen eine
personliche Prigung aufweist. Beginn und Fluktuation der Symptome héngen mit den

jeweiligen Lebensereignissen und Belastungen zusammen (Margraf & Schneider, 1990).



Zusammenfassend kann man sagen, dafl bisher noch kein ,Biindel“ von
Personlichkeitsmerkmalen herausgefunden und empirisch belegt werden konnte, welches
allein fiir die Auslosung des Paniksyndroms verantwortlich ist. In der vorliegenden
Untersuchung soll nun gepriift werden, ob das Personlichkeitsmerkmal ,,Angst vor
Kontrollverlust tiber die Gefiihle* pradisponierend fiir die Ausbildung des Paniksyndroms ist.
(Die Kenntnis der auslosenden Faktoren wiirde eine individuelle Therapieplanung jedenfalls

begiinstigen).



I._ THEORETISCHER TEIL




1. Definition von Angst

1.1 Allgemeine und biologische Definitionen

Angst ist eine lebensnotwendige Reaktion und Erfahrung, die der Bewdltigung realer oder
vorgestellter Bedrohungen durch die unmittelbare psychophysische Aktivierung und durch die
dadurch veranlaBten Ldsungsstrategien dient. Angst ist immer ein psychisches und
korperliches Geschehen und erstreckt sich auf alle Wahrnehmungs-, Vorstellungs- und
Verhaltensbereiche des Menschen. Da die Angst im biologischen Bereich eine elementare,
zum Uberleben notwendige Alarmreaktion darstellt, existiert hierfiir eine Art biologisches
Alarmsystem. Das Warnsignal ,, Angst benutzt neurobiologische Mechanismen, um die
Prioridt gegeniiber allen anderen Wahrnehmungen Zu gewihrleisten.
Entwicklungsgeschichtlich gesehen, stellen die Angststrukturen alte Gehirnanteile dar (Strian,
1998).

Kasper und Mdller (1995) definieren Angst in phidnomenologischer Hinsicht auf drei
Ebenen, nidmlich der subjektiven (kognitiven) Ebene, der Verhaltensebene und der
physiologischen Ebene. Pathologische Angst unterscheidet sich durch folgende Kriterien von
“normaler” Angst:

- Die Angstreaktion ist der Situation unangemessen.

- Die Angstreaktionen sind iiberdauernd; das heifit es liegt Chronizitét vor.

- Der Patient hat keine Méglichkeit der Erklidrung, Reduktion oder Bewiltigung der Angst.
Es kommt zu einer (massiven) Beeintrichtigung der Lebensqualitit.

Riemann (1961) betont, dal Angst einen Doppelaspekt hat: einerseits kann sie uns aktiv
machen, andererseits 1dhmen. Angst ist immer ein Signal und eine Warnung bei Gefahren, die
gleichzeitig den Aufforderungscharakter, ndmlich den Impuls, enthdlt, sie zu liberwinden.
Demzufolge konnen das Annehmen der Angst und die Auseinandersetzung mit ihr nicht nur
Angstreduktion, sondern auch persénliche Weiterentwicklung bewirken.

Die krankhafte Angst stellt eine eskalierte, verselbstdndigte Form von Angst dar, die ihrem
eigentlichen Sinn, nidmlich der Entscheidungsfindung und der Entwicklung von
Bewiiltigungsstrategien, im Weg steht. Sie unterscheidet sich durch ihre Intensitét, Dauer und
Unangemessenheit zum situativen Kontext, aber auch durch die Angstform als solche, von
“normaler” Angst. Sie steht also entweder in Diskrepanz zur aktuellen Bedrohungssituation,

tritt {iberhaupt losgeldst von #dufleren Bedingungen auf oder entwickelt sich aus einer



anfinglich angemessenen Angst, bei der die zugrundeliegende, konkrete Bedrohung aber so
massiv ist, daB die zunédchst notwendige Angst eskaliert, auler Kontrolle gerdt und zu einer
eigenstindigen Angstkrankheit wird (Strian, 1998).

Die erste Angst des Menschen ist laut Cavelius (1997) die Trennungsangst, die in der
Entwicklungsgeschichte des Menschen begriindet ist. Das Menschenkind ist von Anfang an
abhingig von einer Person, die es mit Nahrung und Zuneigung versorgt. Im Gegensatz zum
Tierreich ist es sonst nicht iberlebensfihig. Sauglinge, die Nahrungs- und/oder
Zirtlichkeitsdeprivation ausgesetzt sind, durchleben schlimmste Verlassensingste, entwickeln

kein Urvertrauen und leiden als Erwachsene unter geringem SelbstbewuBtsein.

1.2 Psychoanalvtisch orientierte Definitionen

Morschitzky (1988) veranschaulicht zusammenfassend die Angstentstehungsmodelle der
Psychoanalyse. In Siegmund Freuds erster Angsttheorie, einer biologisch orientierten Theorie,
wird Angst als die Folge der Blockierung von kérperlicher Erregung oder Triebanspriichen,
vor allem von sexuellen und aggressiven Impulsen, angesehen. Die Stauung libidindser
Triebenergie setzt sich mangels adidquater korperlicher Abfuhr im psychischen Erleben als
Angst um, wobei es zusitzlich zu korperlichen Begleiterscheinungen kommt. Angst wird als
pathologische Manifestation von nicht abreagierter Triebenergie verstanden.

Im Gegensatz dazu bezeichnet Freud in seiner zweiten Angsttheorie nicht das ”Es” (die
Triebe), sondern das “Ich” als Ort, wo die Angst auftritt. Daher ist die Angst umso gréfer, je
mehr sich das Ich bedroht fiihlt. Die Fihigkeit zur sinnvollen Kontrolle der Angst ist ein Mal}
fir die Ich-Reife. Nicht die Verdrangung erzeugt Angst, sondern die Angst erzeugt
Verdringung. Triebimpulse fithren zu Angst, wenn deren Regung durch &uflere oder innere
Verbote nicht akzeptiert werden kann. Die Abwehrmechanismen der Verdrdngung und
Unterdriickung werden in Gang gesetzt, um mit der Angst fertig zu werden.

In der neueren Psychoanalyse werden neben dem urspriinglichen Modell, wo Angst als
Triebstau angeschen wird, drei Modelle der Angstentstehung unterschieden, ndmlich:

- Angst als Folge eines Konfliktes (Konfliktmodell)
- Angst als Folge von Ich-Schwiche (Strukturschwéchemodell)
- Angst als Bindungsverlustangst (bindungstheoretisches Modell)



1.3 Humanistisch orientierte Definitionen

Als Beispiel fiir das humanistische Angstmodell, das Angst als Folge bedrohter
Selbstverwirklichung ansieht, zieht Morschitzky (1988) das Modell von Carl Rogers, dem
Begriinder der klientenzentrierten Psychotherapie, heran. Dieser versteht Angst als die
gefiihlsmiBige Bedrohung der Selbst-Struktur, die eine Abwehrreaktion des Organismus zur
Folge hat. Angst resultiert aus dem Erleben einer Inkongruenz zwischen Selbstkonzept und
der Gesamtheit der Erfahrungen. Wenn der Mensch erkennt, dafl das, was fiir die Entwicklung
seines Selbst wesentlich ist, und das, was er an aktuellen Gegebenheiten und realer
Lebenssituation vorfindet, nicht zusammenpassen, entwickelt er Angst. Derartige
Erkenntnisse gelangen in Form von Panikattacken unvermittelt und nicht mehr abwehrbar an
die Oberfliche. Der Grundkonflikt bei Angststérungen, insbesondere bei Panikattacken,
besteht in dem Konflikt zwischen dem Bediirfnis nach Autonomie und dem Bediirfnis
beziehungsweise der Tatsache von Abhéngigkeit. Panikattacken schiitzen die Betroffenen vor
der vollstindigen Wahrnehmung ihrer inneren Befindlichkeit, die einen Zusammenbruch der
Selbststruktur zur Folge hitte.

In der Logotherapie nach Viktor Frankl wird ein Mangel an Lebenssinn als existentiell

verunsichernd und angstmachend beschrieben.



2. Angst und Angststorungen

Angst ist, wie schon vorher beschrieben, eine biologisch sinnvolle Reaktion bei realer duferer
Bedrohung. Die damit verbundene Arousal-Reaktion dient zur Vorbereitung der
Kampf/Flucht-Reaktion, diese wiederum zur Bewiltigung der Gefahrensituation. Bei der
Angsterkrankung kommt es nun zu den Symptomen einer Kampf-Fluchtreaktion, ohne daf3
eine reale #uere Bedrohung vorliegt. Die Bedrohung kommt vielmehr von innen her. Das
Alarmsystem Angst ist {iberempfindlich geworden und kann schon bei kleinsten
ungefihrlichen Veridnderungen in der Umwelt oder auch im Korper ausgeldst werden. (Lenz
& Kiifferle, 1998).

Angst manifestiert sich in drei Komponenten, nidmlich einer korperlichen Komponente,
einer Gedanken-Komponente und einer Verhaltenskomponente.

Die korperliche Komponente betrifft das Zentral-Nervensystem (Wachheit, Anspannung,
Aufregung), das Herz-Kreislauf-System (ErhShung der Pulsfrequenz, blasse Haut, vermehrte
Durchblutung der Muskulatur), die Atmung (verstirkte Atmung bis Hyperventilation,
verbunden mit Beklemmungsgefiihlen, Unwirklichkeitsgeflihlen, Paraesthesien) und die
Schweifidriisen (vermehrtes Schwitzen). Aulerdem konnen als Symptome trockener Mund,
Durchfall oder Verstopfung und Zittern auftreten.

Was die Gedankenkomponente betrifft, so ist Angst meist verbunden mit Gedanken,wovor
man sich flirchtet, zum Beispiel Angst vor Herzinfarkt, Angst zu kollabieren, Angst vor
Ersticken, Angst, verriickt zu werden sowie Angst, die Kontrolle zu verlieren.

Die Verhaltenskomponente besteht aus Vermeidungs- und/oder Fluchtverhalten. Die Angst
vor Kontrollverlust ist einer der hdufigsten Faktoren bei allen Vermeidungsreaktionen, wobei
nicht die Angst selbst in diesem Fall der Ausldser ist, sondern die Angst davor, in dieser
Situation die Kontrolle iiber sich zu verlieren (Cavelius, 1997).

Grundsitzlich koénnen die Angststrungen in zwei grole Gruppen unterteilt werden,
nidmlich in solche mit ungerichteter, diffuser Angst, wozu das Paniksyndrom mit anfallsartiger
Angst und die Generalisierte Angststérung mit andauernder Angst zéhlen, und in solche mit
gerichteter Angst. Zu dieser Kategorie gehdren die Agoraphobie, die Sozialphobie sowie die
Spezifische Phobie (Lenz & Kiifferle, 1998).



3. Pridispositionen zur Auslosung des Paniksyndroms

Laut Margraf & Schneider (1990) spielen physiologische Prédispositionen eine Rolle. Auf
psychischer Ebene ist bei der Aufrechterhaltung von Angst die Sorge, einen weiteren Anfall
zu erleben, entscheidend. Korperliche Empfindungen werden besonders stark
wahrgenommen, was auf andere psychische Pridispositionen, wie
Aufmerksamkeitszuwendung auf Gefahrenreize und groBere Akkuratheit der Interozeption,
zuriickzufiihren ist. Die Verkniipfung dieser Empfindungen mit unmittelbarer korperlicher
oder psychischer Gefahr hidngt von der Lemgeschichte und kognitiven Stilen (z.B.
Kausalattribution) ab. Operantes und Modellernen spielen ebenfalls eine Rolle.

Patienten mit Angstanfillen zeigen selektive Informationsverarbeitung von Gefahrenreizen
und interpretieren korperliche Symptome als gefihrlicher im Vergleich zu Kontrollpersonen

oder erfolgreich behandelten Patienten.

3.1 Grundingstlichkeit

Kast (1996) setzt sich mit dem Phénomen der Grundéngstlichkeit auseinander. Hierbei
handelt es sich um Angstlichkeit als Eigenschaft, um Trait-Angst. Menschen mit einer hohen
Grundingstlichkeit sehen tiberall eine Bedrohung, erwarten geradezu iiberall eine. Diese
Grundingstlichkeit ist hiufig mit Aggressionshemmung gekoppelt. Von dieser
Grundingstlichkeit unterscheidet sie aktuelle Angsterlebnisse, namlich die State-Angst.
Einzelne Lebenssituationen sind angstbesetzt, 16sen aktuelle Angsterlebnisse aus und werden
von Menschen mit einer héheren Grundingstlichkeit als bedrohlicher empfunden als von
Menschen mit niedriger Grundangstlichkeit.

Cavelius (1997) definiert Grundingstlichkeit als die Bereitschaft des Menschen zum
Angstempfinden. Jeder Mensch unterliegt einem fiir ihn charakteristischen Grad an
Angstlichkeit, nimlich der Grundingstlichkeit, diec die Bereitschaft des Menschen zum
Angstempfinden umschreibt. Auch sie betont, dal Menschen mit hoher Grundéngstlichkeit
hiufig unter Aggressionshemmungen leiden. Akute Angsterlebnisse werden desto

bedrohlicher empfunden, je hoher die Grundédngstlichkeit ist.



3.2 Angstsensititvitit

Laut Taylor und Cox (1998b) spielt die Angstsensitivitit, die Furcht vor angstbesetzten
Gefiihlen, eine wichtige Rolle in der Atiologie und Aufrechterhaltung von Angststdrungen, im
speziellen des Paniksyndroms. Die Angstsensitivitit basiert auf dem Glauben, dafl diese
Gefiihle schwerwiegende Folgen, abgesehen vom sofortigen Unlustgefiihl, haben (Taylor &
Cox, 1998a). Gemifi Reiss’s (z.B. Reiss, 1991) Erwartungstheorie verstirkt die
Angstsensitivitit die Furcht- und Angstreaktionen. Reiss’s Erwartungstheorie besagt, daf3
Panikattacken, Phobien und andere Angstreaktionen aus drei grundlegenden Angsten
(Sensitivititen) entstehen, ndmlich der Angstsensitivitét, der Angst vor negativer Bewertung
und der Verletzungs-bzw. Krankheitssensitivitat (Taylor, 1993). In Taylor’s Studie wurden
Messungen von fundamentalen Angsten, von iiblichen Angsten und von Trait-Angst
durchgefiihrt. Die Ergebnisse bestitigten Reiss’s Theorie. Die fundamentalen Angste waren
faktoriell verschieden, nur minimal interkorreliert und bestimmten in signifikantem Maf} die
Varianz bei der Messung von anderen Angsten und Trait-Angst.

Laut McNally und Lorenz (1987) tragen Menschen mit hoher Angstsensitivitit ein
erhohtes Risiko, an Angststérungen, im speziellen an einer Agoraphobie, zu erkranken.
Menschen, die davon ausgehen, dal Angst eine negative Konsequenz hat, tendieren zu der
Annahme, daB sie auch noch andere negative Folgen hat. Unvorhersehbare Panikattacken,
kombiniert mit dieser Bedingung, scheinen fiir Menschen, die glauben, dal Angst schidlich
ist, duBerst pathogen zu sein. Reiss et al. (1986) gehen von der Annahme aus, dal3
Angstsensitivitit bei Angststdrungen im allgemeinen und bei Agoraphobie im speziellen eine
Rolle spielt.

Cox, Parker und Swinson (1996) definieren Angstsensitivitit als ein psychologisches
Konstrukt, welches notwendig ist, um die Entwicklung von pathologischer Angst, im
speziellen des Paniksyndroms, zu verstehen. Die Forschung schenkt diesem Konstrukt
mittlerweile ein bemerkenswertes Mall an Aufmerksamkeit. McNally und Lorenz (1987)
definieren  Angstsensitivitit als personenspezifisch und situationstiberdauernd. Da
Angstsensitivitit jede Angstreaktion verstiarkt, erhoht sie sowoh! die Anzahl der Situationen,
in denen der Betroffene Erfahrungen von iiberdauernder Angst macht, als auch die Stérke
dieser Angste. Die Autoren gehen davon aus, daB eine verhaltenstherapeutische Behandlung
das agoraphobische Vermeidungsverhalten zu reduzieren imstande ist, ohne dal die

Angstsensititivitit ~ verschwindet, da die  Angstsensitivitit eine relativ  stabile



