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Angststorungen stellen ein Erkrankungsspektrum dar, dessen Therapie einen substanziellen Anteil

der allgemeinarztlichen und psychiatrischen Behandlungstatigkeit ausmacht und dem bis in die

jiingere Vergangenheit sowohl in der Forschung wie auch in der Praxis nicht die entsprechende Auf-

merksambkeit geschenkt wurde. Dies scheint sich jetzt zu andern. Umso wichtiger ist die Fahigkeit zur

Unterscheidung zwischen Physiologie und Pathologie dieser — ihrer Natur nach mit grossem Leiden

verbundenen - Emotion.
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Definition der Grundbegriffe

ngst: Der Begriff der Angst geht aus dem alt-
A hochdeutschen Begriff angust (seinerseits ver-

wandt mit dem lateinischen angustus fur «<Enge,
Bedrdngnis») hervor, welcher wiederum seine etymo-
logische Wurzel im indogermanischen anghu, «been-
gend, besitzt (1). Im medizinischen Sprachgebrauch
herrscht weitgehender Konsens darlber, dass die
Angst eine primdr nicht gerichtete (das heisst nicht un-
mittelbar situations- oder objektgebundene) Empfin-
dung unlustbetonter Erregung ist. Sie ist ein Grundge-
fuhl (Emotion) und damit priméar physiologisch (2, 3).

Furcht: Im medizinischen Sprachgebrauch bezeichnet
die Furcht im Gegensatz zur Angst eine primér gerich-
tete (das heisst unmittelbar situations- oder objektge-
bundene) Reaktion des Organismus auf eine gegen-
wartige oder vorausgeahnte Gefahr.

Angst und Furcht sind also primér gesunde, lebensnot-
wendige Emotionen, die eine Wahrnehmung von Be-
drohung begleiten sowie davon ausgehend die Uber-
prifung und gegebenenfalls die Anpassung eigenen
Verhaltens ermoglichen beziehungsweise optimieren.

Merksatze:

® Im medizinischen Sprachgebrauch umfasst jedes Er-
leben von Furcht das Empfinden von Angst, jedoch
ist nicht jedes Gefuihl von Angst eine Furcht.

® Angst und Furcht sind primar gesunde Anteile des
menschlichen Erlebens. Sie erfillen eine essen-
zielle, im Hinblick auf die Evolution biologische, nun
aber auch soziale und psychohygienische Funktion.

® Die drztliche Tatigkeit beginnt bei der kritischen
Unterscheidung zwischen der gesunden, ihre Funk-
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tion erflllenden Angst und dem krankhaften Zu-
stand, bei welchem Angst und Furcht nicht Reak-
tion auf eine Bedrohung sind, sondern selbst zu ei-
ner Bedrohung fiir die Gesundheit des Menschen
werden. Angsterkrankungen kénnen somit als dys-
funktionale Auspragungen funktionaler Mechanis-
men verstanden werden.

Klassifikation von Angsstérungen
Obwohl Angst ein Affekt ist, werden Angstsyndrome
nach dem internationalen Klassifikationssystem der
Krankheiten ICD-10 nicht der Rubrik F3, den affektiven
Storungen, sondern der Rubrik F4, den neurotischen,
Belastungs- und somatoformen Stérungen, zugeord-
net (Kasten 7). Weiter wird in der Terminologie des ICD-
10 unterschieden zwischen phobischen und anderen
Angststorungen.

Definition der Angststérungen und ihre
Lebenszeitprdvalenzen

Phobische Stérungen

Agoraphobie: Eine Angst vor weiten Pldtzen, aber auch
vor allen Situationen ausserhalb der gewohnten Um-
gebung des Patienten mit beschrénkten Moglichkei-
ten zu Flucht oder Inanspruchnahme von Hilfe. Spezi-
fisch angstauslosend ist hierbei die Vorstellung des
Patienten, die Kontrolle Uber sich oder die Situation zu
verlieren und kardiovaskuldre (Schwindel, Ohnmacht,
Palpitationen, Herzinfarkt), dissoziative oder gastroen-
terologische (Ubelkeit, Erbrechen etc) und andere
Beschwerden zu erleiden, die sich bis zu Todesangst
steigern kénnen. Typische Situationen sind Markte,
Volksfeste, Kaufhduser, Aufzlige, Demonstrationen, Ver-
sammlungen. Wie ersichtlich, fasst die ICD-10 den Be-
griff der Agoraphobie so weit, dass er auch klaustro-
phobische Situationen umfasst. Konsekutiv kommt es
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Kasten 1:

haufig tber die Meidung angstauslosender Situatio-
nen zu teilweise schweren Beeintrdchtigungen im All-
tag. Die Lebenszeitpravalenz der Agoraphobie betragt
5 Prozent (4), 1,4 Prozent entfallen auf die Agoraphobie
ohne Panikstérung (15).

Soziale Phobie: Die Furcht, in sozialer Interaktion mit
anderen Menschen von diesen als inkompetent,

Die wichtigsten Angststorungen nach ICD-10 und ihre Lebenszeitpravalenzen

F40 Phobische Starungen

F40.0 Agoraphobie 5%
F40.00 ohne Panikstorung 1,4%
F40.01 mit Panikstorung 3,6%
F40.1 soziale Phobien 6-13%
F40.2 spezifische Phobien 10%
F41 Andere Angststorungen

F41.0 Panikstdrung 2-3%
F41.1 generalisierte Angststorung 8%
F41.2 Angst und depressive Storung, gemischt
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schwach oder anderweitig unzulénglich wahrgenom-
men und bewertet zu werden und sich dadurch gede-
mutigt oder beschamt zu fihlen. Die Symptomatolo-
gie ist vielfdltig und umfasst nahezu das gesamte
Spektrum psychovegetativer Beschwerden. Das da-
durch hervorgerufene Vermeidungsverhalten kann bis
zur volligen sozialen Isolation mit der Unféhigkeit, das
Haus zu verlassen, fihren. Man unterscheidet die ge-
neralisierte, auf die meisten zwischenmenschlichen
Interaktionen bezogene von der nicht generalisierten
Form, welche sich auf mehr oder weniger eng be-
grenzte Facetten sozialer Kontakte beschrankt (z.B. es-
sen mit anderen, telefonieren, tanzen, flirten etc.). Die
Lebenszeitpravalenz der sozialen Phobie betrdgt je
nach (Meta-)Analyse und untersuchtem Kulturkreis 6
bis 13 Prozent (5).

Spezifische Phobien: Dazu gehdren sémtliche weitere
objekt- oder situationsbezogene Angste. Informell (das
heisst nicht nach ICD-10 oder DSM-IV kodierbar) ist
eine Unterteilung in Tiertypus, Umwelttypus, Verlet-
zungstypus (z.B. Blut, offene Wunden etc.) und situati-
ven Typus (zB. durch einen Tunnel mit dem Auto
fahren) gangig. Die Lebenszeitpravalenz betrdgt zirka
10 Prozent (14).

Andere Angststérungen

Panikstérung: Panikattacke und Panikstérung werden
falschlicherweise oft synonym verwendet: Die Panikat-
tacke entspricht einem akuten, extrem intensiven, zeit-
lich begrenzten Angsterleben. Sie kann situations-
gebunden, situationsbegiinstigt oder situationsunab-
hdngig auftreten. Nur wiederkehrende, unerwartet auf-
tretende, situationsunabhdngige Panikattacken gelten
als Panikstorung. Die Attacken kénnen hierbei in der
Dauer von wenigen Sekunden bis mehrere Stunden
variieren, typisch ist eine Dauer von zirka 10 bis 30 Mi-

nuten mit einem Angstgipfel nach zirka 1 bis 3 Minu-
ten. Typisch ist dartber hinaus ein plétzlicher Beginn
der Panik mit vegetativen Symptomen, Depersonalisa-
tion, Derealisation und Angst vor dem Verriicktwerden
und/oder Sterben.

Insbesondere fUr Hausérzte bedeutsam ist ein Subtyp
der Panikstorung, bei dem Betroffene zwar ausge-
pragte psychovegetative Symptome erleben, aber kein
Geflihl von Angst an sich. Entsprechend hdufig suchen
diese Patienten medizinische Notdienste auf, und ent-
sprechend schwierig ist die korrekte Diagnosestellung.
Die Panikstorung pradisponiert zur Entwicklung antizi-
patorischer Angst (sog. «Angst vor der Angst») sowie ei-
ner Agoraphobie. Diese Kombination ist derart haufig,
dass sie im ICD-10 als eigenstandige Entitdt kodiert
werden kann. Die Lebenszeitpravalenz der Paniksto-
rung liegt bei 2 bis 3 Prozent (13).

Generalisierte Angststérung: Pathognomonisch fur
diese Erkrankung ist eine andauernde Angstsympto-
matik Uber mindestens mehrere Wochen (nach ICD-10)
beziehungsweise mindestens sechs Monate (DSM-1V).
Das Angsterleben ist «frei flottierend», das heisst, es ist
nicht primar objekt- oder situationsgebunden, und es
ist qudlend, ohne die Intensitat einer Panik zu errei-
chen. Meistens leben die Patienten in standigen Sor-
gen. Das Ubertriebene und Unangebrachte dieses pro-
longierten Angsterlebens ist ihnen dabei bewusst. Der
lange Zeitraum nervoser Ubererrequng fihrt typi-
scherweise zu Konzentrationsstérungen, Reizbarkeit,
Schlafstérungen und Muskelschmerzen, unbehandelt
entwickelt sich auf der Grundlage einer generalisierten
Angststorung nahezu regelhaft eine komorbide De-
pression. Die generalisierte Angststérung ist somit als
chronische Erkrankung zu bezeichnen und hat eine Le-
benszeitpravalenz von bis zu 8 Prozent (6).

Merksatze:

® Miteiner Lebenszeitpravalenz von bis zu 28 Prozent
(15) sind Angststérungen die haufigsten psychi-
schen Erkrankungen Uberhaupt.

® Auch wenn der Patient beim Aufsuchen der haus-
arztlichen Praxis keine oder nur geringe Gefiihle
von Angst schildert, ist eine Angststorung keines-
falls ausgeschlossen.

Die Diagnostik und Differenzialdiagnos-

tik der Angststérungen

Aufgrund der aufgefiihrten Uberlegungen wird nach-

vollziehbar, warum ein blosses Vorhandensein von

Angst an sich weder zur Diagnostik einer Stérung im

Allgemeinen noch zur Differenzialdiagnostik unter-

schiedlicher Angststérungen oder deren Abgrenzung

von anderen psychischen Leiden ausreichend ist. Zu

vielfaltig ist die physiologische Bandbreite des Angst-

erlebens, und zu haufig ist sie Begleitsymptom bei an-

deren psychischen und somatischen Erkrankungen. In

der Abkldrung ist es daher notwendig, zu Uberprufen.

Ist die Angst:

© eine physiologische Stressreaktion

@ eine spezifische Angststérung

® Begleitsymptom einer anderen psychischen Erkran-
kung

® Begleitsymptom einer somatischen Erkrankung

® pharmakologisch-toxisch bedingt.
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Kasten 2 und 3 geben einen orientierenden Uberblick
dariiber, welche somatischen Erkrankungen haufig mit
Angsterleben assoziiert sind, sowie Uber einige Phar-
maka und Drogen, die angstausidsend sein kénnen
(modifiziert nach [71). Kasten 4 schildert typische Charak-
teristika pathologischer Angst, die bei der Unterschei-
dung von physiologischer Angst niitzlich sein kdnnen.
Weiter kompliziert wird die Diagnostik durch eine hohe
Komorbiditdt von Angststérungen mit anderen psychi-
schen Erkrankungen, welche ihrerseits ebenfalls Angst
als Symptom aufweisen kénnen. Exemplarisch hierfir
sind Depressionen und die Schizophrenie, letztere ins-
besondere in ihrem Prodromalstadium.

Kasten 2:

Angst als Begleitsymptom somatischer Erkrankungen

Kardiovaskuldr:  Arrhythmie, koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkt, orthostatische
Dysregulation

Pulmonal: Asthma, COPD, Pneumothorax

Endokrinologisch: Hypothyreose, Hyperthyreose, Hypoglykamie

Immunologisch:  Anaphylaxie, Arteriitis temporalis

Neurologisch: Epilepsie, zerebrale Malignome, Multiple Sklerose

Kasten 3:

Pharmakologisch-toxische Ursachen von Angst

Sympathomimetika, Anticholinergika, Schilddriisenhormone, Kortikosteroide, Alkohol, Nikotin,
Cannabis, Amphetamine, Kokain, LSD, Koffein

Kasten 4:

Charakteristika pathologischer Angst

© Auftreten ohne Vorhandensein einer realen Bedrohung

© Auftreten in einem Ausmass, welches die Beseitigung von Bedrohung erschwert oder verhin-
dert

© Angst, die nach Beseitigung einer Bedrohung persistiert

© antizipatorische Angst

©® Vermeidungsverhalten

Ausgehend von diesen Sachverhalten wurde folgender
Algorithmus als Leitlinie fir die (Differenzial-)Diagnos-
tik in der Praxis erstellt (Kasten 5).

Psychometrische Tests wie die PAS (Panik- und Agora-
phobieskala) oder die HAMA (Hamilton-Angst-Skala)
kénnen nitzlich sein, um bei der Schweregradeintei-
lung der entsprechenden Krankheitsbilder sowie zur
Verlaufsbeurteilung Hilfestellung zu bieten. Sie sind je-
doch zur Erstdiagnostik nicht notwendig. Gleiches gilt
flr Fragebdgen oder Checklisten etc. (z.B. Angste-Sor-
gen-Zwdnge-Fragebogen [7]).

Somatische Abklarungen sollten massvoll angewendet
werden — eine 100-prozentige Sicherheit ist erkenntnis-
und wissenschaftstheoretisch nicht moglich (8). Aus-
ufernde, wiederholte somatische Diagnostik fhrt haufig
zu hohen Kosten, Frustrationen aufseiten von Arzt und
Patient sowie schlimmstenfalls zu iatrogener Fixierung
und Chronifizierung der Beschwerden. Auch deshalb ist
die sorgféltige Prifung von bestehenden Behandlungs-
und Untersuchungsbefunden ein wesentlicher Schritt
des diagnostischen Algorithmus. Er hilft, Redundanz zu
vermeiden und Ressourcen zu schonen.
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Merksatz:

® Angststérungen sind keine «Ausschlussdiagnosen».
Ein sorgféltiger diagnostischer Algorithmus ermég-
licht eine friihzeitige, kosteneffiziente Diagnostik.

Die Therapie der Angststorungen

Die im Folgenden dargestellte Therapie der Angststo-
rungen basiert auf den Behandlungsempfehlungen
der Schweizerischen Gesellschaft fir Angst und De-
pression (SGAD), der Schweizerischen Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) und der Schwei-
zerischen  Gesellschaft fur biologische Psychiatrie
(SGBP) (10), welche sich ihrerseits an der internationa-
len Leitlinie der World Federation of Societies of Biolo-
gical Psychiatry (WFSBP [11]) orientieren. Wann immer
verfligbar werden Erkenntnisse der evidenzbasierten
Medizin berticksichtigt und explizit als solche benannt.

Therapiemodalititen

«Unspezifische» Massnahmen: Aufklarung des Patien-
ten, Psychoedukation, Informationsbroschuren, Selbst-
hilfeliteratur, Umstellung der Lebensweise (Erndhrung,
Freizeitverhalten etc), Vermittlung der Kontaktdaten
von Selbsthilfegruppen und Ahnliches sind Massnah-
men, die in leichten Fallen bereits eine Besserung oder
gar Heilung bewirken kénnen (9). Sie sind ein essen-
zieller Bestandteil jeder Angsttherapie.
Psychotherapieverfahren: Zur Behandlung der Angst-
stérungen ist die kognitive Verhaltenstherapie die
einzige Psychotherapie, fur die ausreichende Wirksam-
keitsnachweise gemadss den Kriterien fir evidenzba-
sierte Medizin vorliegen (10). Dennoch kénnen auch
psychodynamische und andere Therapieverfahren in
Einzelfdllen sinnvoll sein, insbesondere wenn sie vom
Patienten bevorzugt oder verlangt werden.

Bei der Panikstorung ist die alleinige evidenzbasierte
Psychotherapie die Behandlung erster Wahl, die Kom-
binationstherapie mit Psychopharmaka ist im Behand-
lungserfolg gleichwertig, aber nebenwirkungsreicher.
Rein medikamentdse Therapieansatze sind der Psycho-
therapie vor allem langfristig moglicherweise unter-
legen.

Bei der generalisierten Angststérung ist die Datenlage
weniger solide als bei anderen Angststérungen; mo-
mentan gibt es keine ausreichende Evidenz, dass eine
kombinierte oder alleinige Pharmakotherapie der evi-
denzbasierten Psychotherapie Uberlegen ist.

Bei der sozialen Phobie ist ebenfalls die alleinige evi-
denzbasierte Psychotherapie Mittel der Wahl, da eine
Kombinationstherapie mit Psychopharmaka ihr gegen-
Uber keine Vorteile aufweist (10).

Bei spezifischen Phobien ist die evidenzbasierte
Psychotherapie Mittel der ersten Wahl.
Pharmakologische Therapie: Psychopharmaka sind
trotz der oben dargestellten Datenlage oftmals ein un-
erldsslicher Bestandteil einer Therapie und sollten als
Ergdnzung und nicht als Konkurrenz zur Psychothera-
pie wahrgenommen werden. Indiziert sind sie immer
dann, wenn eine alleinige Psychotherapie in nitzlicher
Frist von 4 bis 6 Wochen keinen Erfolg bringt, vom
Patienten nicht gewtnscht wird oder nicht durchftihr-
bar scheint und eine mindestens mittelschwere bis
schwere Beeintrachtigung der Lebensqualitdt durch
die Erkrankung vorliegt (12).

NEUROLOGIE
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Die unterschiedlichen zur Verfigung stehenden Phar-
maka sind in Kasten 6 (modifiziert nach [10]) nach ab-
steigender Evidenz (gemaéss Einteilung der WFSBP [11])
sowie nach Diagnose katalogisiert. Da aber neben der
Evidenzstirke auch Uberlegungen zu potenziellen
Nebenwirkungen und Akzeptanz oder Ablehnung sei-
tens des Patienten in der Therapieplanung eine ent-
scheidende Rolle einnehmen, folgt zu jeder Medika-
mentenklasse eine kurze Zusammenfassung der
Nebenwirkungen und sonstigen Besonderheiten, die
ihr eigen sind.

Medikamentdse Behandlung der Angst-
storungen

Antidepressiva

Selektive Serotoninwiederaufnahme-Hemmer (SSRI):
Zu ihnen liegen die umfangreichsten Daten vor, sie
sind bei allen Angststérungen gut wirksam. Nebenwir-
kungen sind typischerweise Unruhe, Ubelkeit, Anspan-
nung, Diarrh6, Schlaflosigkeit und eine initiale Verstar-
kung der Angstsymptomatik. Diese beruhen auf einer
serotonergen Uberstimulation und sind durch ein-
schleichende Aufdosierung zu minimieren. In seltenen
Fallen kénnen gastrointestinale Blutungen auftreten,
selten ist das Syndrom der inaddquaten ADH-Sekre-
tion. Bei Langzeitbehandlung kann es bei beiden Ge-
schlechtern zu sexuellen Funktionsstérungen kom-
men. Absetzphdnomene sind méglich, aber durch ein
ausschleichendes Absetzen der Medikation vermeid-
bar oder minimierbar.

Selektive Serotonin-und Noradrenalinwiederaufnahme-
Hemmer (SSNRI): Typische Nebenwirkungen sind Ner-
vositat, Ubelkeit, Unruhe, Nachtschweiss und Mund-
trockenheit. Eine anhaltende, meist mdssige Blutdruck-
erhéhung ist moglich.

Selektive Noradrenalinwiederaufnahme-Hemmer (SNRI):
Sie spielen bei der Behandlung der Angststérungen in
der Schweiz mangels entsprechender Zulassung und
Wirksamkeitsnachweise eine untergeordnete Rolle.
Selektiver Serotonin-Antagonist und -wiederaufnahme-
Hemmer (SARI): Trazodon hat den Vorteil, nur sehr sel-
ten eine Gewichtszunahme zu induzieren. Aufgrund
haufiger Mudigkeit sollte es, insbesondere bei Anwen-
dung der unretardierten Form, abends eingenommen
werden.

Trizyklische Antidepressiva: Sie sind gut untersucht
und gut wirksam, sollten jedoch wegen der im Ver-
gleich zu den SS(N)RI haufigeren und subjektiv oft als
unangenehmer empfundenen Nebenwirkungen, ins-
besondere solcher anticholinerger Natur, nur zweitran-
gig zur Anwendung kommen.

Reversible Hemmer der Monoaminoxidase A (RIMA):
Die Studienlage ist, was den Vertreter dieser Wirkstoff-
klasse, Moclobemid, angeht, inkonsistent. Moclobemid
verursachte in den meisten Studien kaum sexuelle
Funktionsstorungen. Die gleichzeitige Gabe mit einem
SS(N)RI/SARI ist wegen der Gefahr eines Serotoninsyn-
droms kontraindiziert.

Sonstige Substanzen

Benzodiazepine: Aufgrund der unmittelbar einsetzen-
den anxiolytischen Wirkung eignen sie sich gut zur
Therapie von Panikattacken sowie in Kombination mit
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Antidepressiva, da sie deren Wirklatenz tberbricken
helfen und etwaig auftretende Nebenwirkungen wie
Nervositdt und Unruhe abschwachen. Die Abhangig-

Kasten 5; Algorithmus zur Diagnostik von Angsterkrankungen

Verdacht auf Angststérung

1. Erhebung der Anamnese

3. Somatische Diagnostik

8.Behandlung

Zu 3: Umfasst Somatostatus, Neurostatus, EKG, Labor inkl. TSH, fT3, fT4, Kalzium. Bildgebende Verfahren sollten

nur bei entsprechendem Verdacht durchgefiihrt werden.

Zu 6: U.a. durch Exploration von Verlaufsform, Dauer, Ausloser der Beschwerden sowie der Frage nach Objekt-/

Situationsbezogenheit (vgl. Kasten 4 zur ausfiihrlicheren Darstellung).

keitsgefahr kann durch eine Gabe von nicht ldnger als
vier Wochen minimiert werden, sie erfordert dennoch
eine sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwdgung unter be-
sonderer Berlicksichtigung der Substanzanamnese des
Patienten.

Antihistaminika: Zwar ist Hydroxyzin bei generalisier-
ter Angststérung wirksam, jedoch sind die stark sedie-
renden und anticholinergen UAW (unerwiinschte Arz-
neimittelwirkung) meist therapielimitierend.
Antipsychotika: Aufgrund von bis anhin fehlender Evi-
denz sollten typische Antipsychotika nicht verwendet
werden. Atypische Antipsychotika kommen im Einzel-
fall zur Augmentation sowie zur Therapie der generali-
sierten Angststorung in Betracht.

Betablocker: Sie kbnnen im Einzelfall bei der nicht ge-
neralisierten sozialen Phobie eingesetzt werden, um
das Auftreten vegetativer Herz- und Kreislaufsym-
ptome in angstbesetzten Situationen zu unterdrlcken.
Phytopharmaka: Es existieren flr Phytopharmaka
keine Zulassungen zur Therapie von Angsterkrankun-
gen im Sinne des ICD-10, jedoch kann Johanniskraut
bei «Angstlichkeit, innerer Unruhe und Spannungszu-
standen» gegeben werden. Seine hauptsdchliche Bedeu-
tung liegt in der Behandlung leicht- und mittelgradiger
Depressionen mit Angstlichkeit. Es ist fiir diese Indikatio-
nen ebenso wirksam wie das TZA Imipramin.
Pestwurz/Baldrian/Melisse/Passionsblumen-Extrakte kon-
nen bei «Nervositdt, Spannungs- und Unruhezustanden
sowie Prifungsangst» eingesetzt werden.

NEUROLOGIE

2. Analyse friiherer Untersuchungs- und Behandlungsbefunde

4. Organische Ursache wahrscheinlich?

5. Erhebung psychosozialer Belastungen,
gegebenenfalls Unterstiitzung durch psychosoziale Hilfsangebote vermitteln

6. Differenzierung der Angstsymptomatik

7. Gegebenenfalls Einbezug des sozialen Umfeldes
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Pharmakotherapie der Angststorungen, geordnet nach Evidenz und Indikation

Diagnose Wirkstoffklasse Beispielsubstanz Evidenz-  Empfohlene
kategorie  Dosierung
bei Erwachsenen
Panikstorung und Agoraphobie —  Benzodiazepine Alprazolam A 0,5-2mg
akute Panikattacke
Panikstorung und Agoraphobie —  SSRI Citalopram A 20-60 mg
Erhaltungstherapie SSNRI Venlafaxin A 75-375mg
TZA Imipramin A 75-250 mg
Benzodiazepine Lorazepam A 2-8mg
SSNRI Duloxetin B2 60-120 mg
RIMA Moclobemid C 300-600 mg
Generalisierte Angststorung SSNRI Duloxetin A 60-120 mg
Benzodiazepine Lorazepam A 2-8mg
SSRI Escitalopram A 10-20 mg
TZA Imipramin A 75-250mg
SARI Trazodon B1 100-300 mg
Antihistaminika Hydroxyzin B1 27,5-75 mg
Soziale Phobie SSRI Sertralin A 50-150 mg
Paroxetin A 20-50 mg
SSNRI Venlafaxin A 75-375mg
Benzodiazepine Lorazepam B1 2-8mg
SSRI Citalopram B2 20-60mg

SSRI: Selektive Serotoninwiederaufnahme-Hemmer

SSNRI: Selektive Serotonin- und Noradrenalinwiederaufnahme-Hemmer
TZA: Trizyklische Antidepressiva

SARI: Selektiver Serotonin-Antagonist und -wiederaufnahme-Hemmer (SARI)
RIMA: Reversibler Hemmer der Monoaminoxidase A

Therapieresistenz

Es gibt keine allgemein akzeptierte Definition der The-
rapieresistenz. Daher muss zundchst genau differen-
ziert werden, welche Problematik mit dem Begriff an-
gesprochen werden soll, um diese im ndchsten Schritt
gezielt anzugehen. Bevor eine «echte Therapieresis-
tenz» angenommen wird, mussen folgende mdgliche
Ursachen flr einen ausbleibenden Therapieerfolg
Uberprift werden:

Ist die Diagnose korrekt?

Ist der Patient compliant?

Wird die Psychotherapie lege artis durchgefthrt?
Ist die Medikation korrekt gewahlt?

Ist die Dosis im therapeutischen Bereich?

6. Ist die Gesamtbehandlungsdauer ausreichend?
Insbesondere Punkt 5 verdient besondere Beachtung,
da die Einnahme multipler Pharmaka Uber Enzymin-
duktionen (insbesondere im System der Zytochrom-P-
450-Oxidasen) zu einer Senkung des Blutspiegels der
aktiven Metabolite des Psychopharmakons fiihren
kann, auch wenn dieses im empfohlenen Bereich do-
siert wird. Einen gleichartigen Effekt kann ein Nikotin-
abusus hervorrufen, insbesondere bei Duloxetin, was
zu berticksichtigen ist. Auch psychosoziale Belastungs-
faktoren und psychische Komorbiditaten aller Art kon-
nen den Therapieerfolg beeintrachtigen und beddirfen
bei Feststellung ihrerseits einer addquaten Behand-
lung, die simultan zur Angsttherapie erfolgen sollte.
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Durch sorgfaltiges Abklaren all dieser Variablen kann
haufig eine initial unwirksame Therapie doch noch in
einen zufriedenstellenden Erfolg miinden. Sollte dieser
jedoch weiterhin ausbleiben, empfiehlt sich die Hinzu-
ziehung eines Experten, da ab diesem Punkt kontrol-
lierte Studien zum geeigneten weiteren Vorgehen feh-
len. Uberwiegender Expertenkonsensus ist, dass bei
fehlender Therapieresponse nach 4 bis 6 Wochen Be-
handlung in addquater Dosis bei addquatem Wirkstoff-
spiegel ein Wechsel der Medikation indiziert ist. Sollte
nach dieser Zeit eine zumindest partielle Therapiere-
sponse vorliegen, sollte die Therapie zunachst unver-
andert oder unter hoéherer Medikationsdosis fortge-
fuhrt werden. Die Prifung einer Umstellung der
Psychotherapie auf ein nicht evidenzbasiertes Verfah-
ren sowie das Einleiten einer psychopharmakologi-
schen Kombinationstherapie bedurfen grosser Er-
fahrung und sollten ebenfalls von einem Experten
durchgefiihrt werden beziehungsweise unter dessen
Konsultation erfolgen (10).
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FORTBILDUNG

Merksatze:
® «Unspezifische» Massnahmen wie Aufklarung und
Psychoedukation sind Bestandteil jeder Angstbe-
handlung. In leichten Féllen kbnnen sie bereits eine
Besserung bewirken. Die Behandlung mittel- und
schwergradiger Angsterkrankungen ist in diesem
Sinne immer eine Kombinationstherapie.
@ Goldstandard in der Psychotherapie der Angststo-
rungen ist die kognitive Verhaltenstherapie.
® Indikationsstellung und Art einer Pharmakothera-
pie hangen vom Schweregrad der Erkrankung, der
Evidenzstarke des Praparats und der Akzeptanz des
Patienten ab.
® Die Feststellung einer Therapieresistenz ist das Er-
gebnis einer griindlichen Evaluation und Optimie-
rung der bereits eingeleiteten Therapiemassnah-
men. Bei der Behandlung dieser Falle ist mangels
Studiendaten die Hinzuziehung eines Experten zu
empfehlen. [ )
Korrespondenzadresse:
Dr. med. Josef Hdttenschwiler
Zentrum fiir Angst- und Depressionsbehandlung Ziirich
ZADZ
Dufourstrasse 161
8008 Ziirich
E-Mail: info@zadz.ch
Internet: www.zadz.ch
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