Die Herzangstneurose  (Herzphobie, Herzneurose)

 umschriebenste Phobie, die sich auf den eigenen Körper bezieht, im Zentrum der

    herzneurotischen Ängste steht die Angst vor der unerkannten Herzkrankheit.

    Befürchtung an Herztod zu sterben.

 mehr Männer als Frauen betoffen, bevorzugt 3. und 4. Lebensjahrzehnt.

Symptomatik: 

 zeigt vegetative und subjektiv überbewertete Begleiterscheinungen der Angst: anfallsartige 

   „Herzattacken“, „Herzangstgefühl“, Extrasystolen, Druck und Schmerzgefühl über dem Herzen,

    Beklemmungsgefühl in der Brust, Schweißausbrüche, Schwindel, Benommenheit.

Differentialdiagnose !!! :  KHK oder Herzinfarkt

Diagnostische Hinweise:

 der Herzneurotiker lokalisiert den Schmerz mit dem Finger über der Herzspitze, während der 

    Infarktkranke ihn mit flache Hand im linken Brustbereich aufzeigt.

 ängstliche Überbewertung aller herzbezogenen Körpererscheinungen (Rhythmus, besonders 

    Extrasystolen! Stärke des Herzschlags! Körperpuls!) und anhaltende Sorge um das Herz.

Herzphobiker: starke, panikartige Angstanfälle.

Herzhypochonder: Patienten mit Sorgen und Befürchtungen.

Herztodhypochonder: Patienten erleiden keine Angstausbrüche, werden aber von der Gewißheit gequält am Herztod zu sterben.

 Patienten neigen zu häufigem Arztbesuch und Arztwechsel um sich immer wieder beruhigen zu 

    lassen.

 der Befund ist unauffällig, EKG unauffällig (ev. vegetativ überlagert)

 die organ. Prognose der Herzangstneurose ist gut.

Gefahr!!! :  iatrogene Fixierung der psychischen Symtomatik (Mitteilung von Minibefunden oder Abgabe von Scheinerklärungen)

Psychotherapeutische Prognose: besonders bei längerem Verlauf weniger gut, weil der Patient durch die somat. Medizin so viel Zuwendung erfährt, daß er nicht einsehen kann warum er seine Krankheit zugunsten einer frustierenden Gesundheit aufgeben sollte, (Problem!).

Verhalten des Arztes:

Am  sinnvollsten ist für den Arzt eine klare und eindeutige Stellungnahme dem Patienten gegenüber, daß sein Herz organisch gesund sei, er aber eine andere Erkrankung habe, die im Bereich seiner Ängste und nicht am Herzen zu suchen sei.

Untersuchungen sollten deswegen nicht ständig erfolgen, weil dann die Ausage des Arztes unglaubwürdig wirkt, das gilt insbesondere für die Verordnung von herzspezifischen Medikamenten.

Falls erforderlich können im Anfall Anxiolytika oder Tranquilizer verabreicht werden.

2 Typen von Herzangstneurotikern nach Beckmann und Richter:

A-Typ: eher depressiv anklammerndes Verhalten und eine Konzentration auf seine Symptomatik.

B-Typ: diese Patienten versuchen im Sport un in Leistungen allen Art die Krankheit zu überspielen.

Psychogentetik:

 unbewußte ambivalente Trennungskonflikte sind wahrscheinlich
 Nähe zur depressiven Anlehnungsthematik und zur Gefühlsambivalenz
 vermehrt Einzel- und jüngste Kinder, denen die Trennung von der Mutter ohnehin schwerfällt

 Mutter wird als verwöhnend, dabei aber bestimmend bezeichnet, der Vater scheint eher

    steng und aggressiv ungehemmt zu sein. Dieser Kontrast verhindert offensichtlich die innere 

    Selbstständigkeit, mit der später drohende Verlusterlebnisse verarbeitet werden könnten.

 krankheitsauslösend sind nach allen Beobachtungen Situationen des realen oder phantasierten

    Verlassen- und Alleingelassenwerdens, Herztod im Bekanntenkreis oder im öffentlichen Leben.

 Der Herzanfall schafft aufgrund seiner Dramatik rasch neue Ersatzpersonen an denen sich der     

    Patient klammern kann. 

Eine Fehlverarbeitung entereozeptiver Reizwahrnehmung spielt auch hier eine wichtige Rolle.

Beispiel: Der ängstliche Patient kann im Angstanfall seine ganze Aufmerksamkeit auf die kardialen Symptome fixieren, die Organisation der allgemeinen Angst erfolgt nun um körperliche Wahrnehmungen. Das Herzklopfen beim Treppensteigen wird zum Angst auslösenden Signal. 

