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Vorwort der Herausgeber

Angststorungen zahlen gemeinsam mit depressiven Stérungen zu den haufigsten
Diagnosen auf dem Gebiet der Psychiatrie. In den modernen Klassifikationssystemen
werden die Angststorungen in charakteristischer Weise unterteilt. Angststérungen
zeigen einen unterschiedlichen Erkrankungsbeginn und -verlauf und bediirfen daher
unter einem klinisch-praktischen Gesichtspunkt einer speziellen Beachtung. So kann
eine Komorbiditdt zwischen den Angststorungen untereinander bestehen, jedoch ist
eine Komorbiditdt auch mit anderen psychiatrischen Stérungen, vorwiegend den
affektiven Stérungen, moglich. Die Bedeutsamkeit der Komorbiditat liegt einerseits
im Verlauf, andererseits in der Schwere der Gesamtbelastung, da z.B. bei einer ko-
morbiden Angststérung und Depression von einer langsameren Genesung und von
hoheren Suizidraten ausgegangen werden muss.

Fiir den Umgang mit Angststérungen war die Entwicklung effektiver Pharmaka
von besonderer Bedeutung: Zuerst wurde die Panikstérung ausfiihrlich untersucht,
gefolgt von der sozialen Phobie und der generalisierten Angsterkrankung. Insbeson-
dere durch den Einsatz von Medikamenten der Klasse der selektiven Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer (,,selective serotonin reuptake inhibitors“, SSRI), in weiterer
Folge auch durch Substanzen mit anderen Wirkmechanismen konnten und kénnen
Angststorungen pharmakologisch effektiv und mit einem sicheren Nebenwirkungs-
profil behandelt werden. Als psychotherapeutische Behandlungsformen haben sich
in den letzten Jahrzehnten vor allem kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansétze
durchgesetzt. Auch psychodynamische Therapiemethoden werden evaluiert.

Das vorliegende Konsensus-Statement stellt die konsensuelle Meinung der Autoren
dar. Das zuletzt 2018 herausgegebene Konsensus-Statement wurde vollstdndig tiber-
arbeitet und auf den neuesten wissenschaftlichen Stand gebracht.

Die Grundziige der in diesem Konsensus-Dokument festgehaltenen Diagnose- und
Therapie-Gepflogenheiten sollen nicht nur Anhalt fiir die tagliche Praxis und die
Weiterbildung geben, sondern auch entsprechenden gesellschaftlichen und politi-
schen Stakeholdern als Ausgangspunkt fiir einen effektiven und kostengiinstigen
Umgang mit Angststérungen dienen.

Wir hoffen sehr, dass IThnen das Konsensus-Dokument ,, Angststéorungen” fiir die
Behandlung und das Verstédndnis der Angststérungen niitzlich ist, und wiirden uns
iiber eine Riickmeldung freuen.

In diesem Sinne zeichnen

li&de

em. O. Univ.-Prof. Dr. h. c. mult. DDr. Ao. Univ.-Prof. DDr.
Dr. med. Siegfried Kasper Gabriele Sachs
Prim. Priv.-Doz. Dr. Univ.-Prof. Dr.
Andreas Erfurth Dan Rujescu
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Angststorungen:
Psychopharmakotherapie

1 Einleitung

Angst und Furcht sind - auch im Sinne
der evolutiondren Neurobiologie - ein
sinnvolles und notwendiges affektives Er-
regungsmuster. In der vom Physiologen
Walter Cannon erstbeschriebenen , Kampf-
oder Flucht-Reaktion® erscheint diese af-
fektive Erregung als physiologische Stress-
reaktion, die eine schnelle Anpassung ei-
nes Individuums an Gefahrensituationen
ermoglicht.

Im US-amerikanischen Diagnosesche-
ma (DSM-5) wird zwischen Furcht als
.emotionaler Reaktion auf eine reale oder
wahrgenommene unmittelbar bevorste-
hende Bedrohung“ und Angst als ,, Antizi-
pation zukiinftiger Bedrohung“ unterschie-
den.

Angststorungen im psychiatrischen Sin-
ne sind charakterisiert durch das Uberzo-

gene und Ubertriebene von Angst und
Furcht, oft fehlt auch die tatsidchliche Be-
drohung durch dufere Faktoren. Gemal}
DSM-5 sind Angststérungen als ,,exzessive
Furcht- und Angstreaktionen“ mit ,ent-
sprechenden Verhaltensauffalligkeiten“
definiert. Es werden folgende voneinander
differenzierbare Stérungsbilder genannt:
Storung mit Trennungsangst, selektiver
Mutismus, spezifische Phobie, soziale
Angststorung, Panikstérung, Agoraphobie,
generalisierte Angststorung. Differenzial-
diagnostisch ist die Abgrenzung zu Sub-
stanz-/Medikamenten-induzierten Angst-
storungen wichtig sowie zu jenen Angst-
storungen, bei denen die Angstsymptome
die physiologische Folge eines medizini-
schen Krankheitsfaktors (z. B. einer Hyper-
thyreose oder eines Phdochromozytoms)
sind. Angststorungen werden heute als
Spektrumsstérungen gesehen, d.h., es ist

davon auszugehen, dass subsyndromale
Formen existieren, bis hin zu temperamen-
talen Auffalligkeiten.

2 Epidemiologie

Angststérungen kénnen mit einem be-
trachtlichen Grad der Beeintréachtigung fiir
die Betroffenen, einer starken Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems und einer
erheblichen wirtschaftlichen Last fiir die
Gesellschaft einhergehen. Systematische
Untersuchungen zur Pravalenz von Angst-
storungen gibt es seit den 1980er-Jahren.
Den heutigen Kenntnisstand zu den Ein-
Jahres- und Lebenszeit-Pravalenzen der
einzelnen Angststérungen (einschlieRlich
des Verhiltnisses von Erkrankungen bei
Frauen und Méannern) geben - basierend
auf einem Review epidemiologischer Stu-
dien - Tabelle 1 und 2 wieder. Zu beachten

Wittchen und Jacobi
(ICD-9/ICD-10 oder
DSM-I1I-R/DSM-IV)

Epidemiologic

National Comorbidity
Survey - Replication
(DSM-1II-R)

European Study of the
Epidemiology of Mental
Disorders (DSM-1V/ICD-10)

Catchment Area
Program (DSM-I111)

Panikstérung 0,9(2,3:1) 31 0,7 (1,7:1) 0,7-3,1(1,8:1)
Generalisierte Angststdrung - 2,9 0,9 (2,6:1) 0,2-4,3(2,1:1)
Agoraphobie - 1,7 0,3(3,0:1) 0,1-10,5 (3,1:1)
Soziale Angststérung - 8,0 1,6 (1,6:1) 0,6-7,9 (2,1:1)
Spezifische Phobie 8,8(2,2:1) 10,1 5,4 (2,6:1) 0,8-11,1(2,41)

Tab. 1: Ein-Jahres-Pravalenzraten von Angststorungen in epidemiologischen Studien; Angaben in Prozent, in Klammern ist das Verhaltnis von Frauen zu
Ménnern angegeben (Quelle: nach Bandelow und Michaelis 2015)

Epidemiologic Catchment Area

National Comorbidity Survey
— Replication (DSM-III-R)

European Study of the Epidemiology

Program (DSM-III) of Mental Disorders (DSM-1V/ICD-10)

Panikstérung 1,6 5,2 (2,1:1) 1,6 (1,6:1)
Generalisierte Angststorung - 6,2 (1,7:1) 2,8(1,81)
Agoraphobie - 2,6 (1,6:1) 0,8 (1,8:1)
Soziale Angststdrung - 13,0 (1,2:1) 2,8 (1,5:)
Spezifische Phobie 8,8 13,8 (1,8:1) 8,3(2,111)

Tab. 2: Lebenszeit-Prdvalenzraten von Angststdrungen in epidemiologischen Studien; Angaben in Prozent, in Klammern das Verhaltnis von Frauen zu
Mé&nnern (Quelle: nach Bandelow und Michaelis 2015)
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ist, dass die Pravalenzen mit unterschied-
lichen Instrumenten bzw. basierend auf
verschiedenen Definitionen bestimmt wor-
den sind (ICD vs. DSM). Angegeben wer-
den die Hiufigkeiten der diagnostischen
Kategorien, wie sie aktuell im DSM-5 ab-
gegrenzt sind (hier gehoren z.B. die
Zwangsstorungen nicht zu den Angststo-
rungen).

Auffillig sind die Unterschiede im
Ersterkrankungsalter bei Angststérungen.
So treten spezifische Phobien haufig be-
reits im Kindesalter und soziale Angststo-
rungen meist erstmals in der Pubertat auf.
Die Panikstorung und die generalisierte
Angststorung gelten als Stérungen, die sich
zumeist im Erwachsenenalter erstmanifes-
tieren. Das jeweilige Ersterkrankungsalter
ist hierbei bei Frauen wie Mannern dhn-

Mittelwert des Ersterkrankungsalters

(95 % Konfidenzintervall)
10,6 (6,38-14,84)

Stérung mit Trennungsangst

einer Angststorung. Bipolar-II-Stérungen
sind h&ufiger mit Angststérungen komor-
bid als Bipolar-I-Stérungen. Uberzufillig
hiufig ist auch die Uberlappung von Angst-
storungen und Suchterkrankungen, etwa
Storungen durch Alkoholkonsum.

Angststorungen sind oft durch einen
chronischen Verlauf charakterisiert. Sie
werden haufig nicht oder erst spit im
Krankheitsverlauf diagnostiziert und dem-
entsprechend héufig inaddquat behandelt.
Nur etwa 20 Prozent der Betroffenen wen-
den sich an eine Gesundheitseinrichtung,
wobei die Panikstorung die fiihrende Ur-
sache darstellt.

3 Genese

3.1 Biologische Grundlagen
Angststorun-
gen gelten hin-
sichtlich ihrer Pa-
thogenese
multifaktorielle

als

Spezifische Phobie

11,0 (8,25-13,65)

Erkrankungen, an

Soziale Angststdrung

14,3 (13,27-15,41)

deren Entstehung

Agoraphobie

211(17,02-25,23)

eine  genetische

Panikst6rung

30,3 (26,09-34,59)

Pradisposition so-
wie Umweltfakto-

Generalisierte Angststorung

34,9 (30,88-39,01)

ren beteiligt sind.

Tab. 3: Ersterkrankungsalter bei Angststorungen (Quelle: nach de Lijster et

al. 2017)

lich. Eine Ubersicht {iber das Ersterkran-
kungsalter bei verschiedenen Angststérun-
gen gibt Tabelle 3.

Auffallend ist die hohe Komorbiditéat: 30
bis 80 Prozent aller Patienten mit einer
Angststorung leiden an einer weiteren
Angststorung, auch die Komorbiditdt mit
anderen psychiatrischen Erkrankungen ist
hoch. So erkranken viele Patienten sowohl
an einer affektiven Stérung als auch an

Zudem fungieren
epigenetische Pro-
zesse als Schnitt-
stelle  zwischen
genetischem und umweltassoziiertem Ri-
siko. Die Heritabilitat von Angststorungen
betragt zwischen 35 Prozent und 50 Pro-
zent, je nach spezifischer Angststorung
und Studie. Kandidatengenstudien haben
Gene, unter anderem aus den monaminer-
gen Neurotransmittersystemen, mit der
Entstehung von Angststérungen in Verbin-
dung gebracht. Allerdings weisen Kandi-
datengenstudien Limitationen auf, unter

anderem eine reduzierte Generalisierbar-
keit in Hinsicht auf gréfere Populationen.
Im Zuge dessen haben genomweite Assozi-
ationsstudien fiir nur wenige Gene eine
Assoziation mit Angststorungen zeigen
konnen, wobei sich assoziierte Loci in der
Nihe der Gensequenzen eines Ostrogenre-
zeptors und eines Glycinrezeptors zeigten.
Die Bedeutung einzelner Gene fiir die Ent-
wicklung von Angststérungen ist gering,
das Risiko wird eher polygenetisch vererbt,
polygenetische Risikofaktoren werden in
Zukunft eine klarere genetische Abschit-
zung bei verschiedenen Angststorungen
erlauben. Die Epigenetik umfasst die Re-
gulation der Expression verschiedener Ge-
ne durch Mechanismen wie Genmethylie-
rung und Regulation der Histonacetylie-
rung. Epigenetische Verdnderungen eini-
ger Gene, zum Beispiel des Gens fiir das
abbauende Enzym Monoaminoxidase A
(MAO-A), aber auch von Genen, die fiir die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-
rinden-Achse bedeutsam sind, wurden bei
Angststorungen beschrieben. Es konnte
gezeigt werden, dass Umweltfaktoren, wie
etwa Missbrauch, die Methylierung zahl-
reicher Gene beeinflussen und hierdurch
pathogenetische Effekte entfalten konnen.

Bei Angststorungen wird von einer Dys-
regulation der neuronalen Netzwerke, die
Bedrohung und Gefahr verarbeiten, ausge-
gangen. Diese Netzwerke beinhaltet unter
anderem die Amygdala, den medialen pra-
frontalen Kortex, die Insula, den Hippo-
campus und die Stria terminalis. Die
Amygdala zeigt Verbindungen zu zahlrei-
chen motorischen, viszeralen und humora-
len Reaktionssystemen (Abb. 1). Funktio-
nelle Bildgebungsmethoden wie die funk-
tionelle Magnetresonanztomografie (fM-
RT) haben vor allem eine Hyperaktivitat
der Amygdala und eine Hypoaktivitat
prafrontaler Regionen bei Angststérungen

Nucleus paraventricularis des
Hypothalamus

aktiviert Corticotropin-Releasing
Factor: Stressachse

B S —

induziert Freezing-Verhalten

Nucleus parabrachialis
beeinflusst respiratorische
Zentren: Dyspnoe

Lateraler Hypothalamus
aktiviert sympathisches
Nervensystem

f f

Nucleus centralis der Amygdala

v v

Periaquédduktales Grau

———pverstarkt Lernen, erhdht Herzrate,

Nucleus reticularis pontis caudalis
verstdrkt somatische Reflexe

Locus coeruleus

Blutdruck

Abb. 1: Grundlegende Efferenzen der Amygdala in der Vermittlung der Angstreaktionen (Quelle: nach Ninao und Dunlop 2005)
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gezeigt. Studien zur funktionellen Konnek-
tivitdt zeigen ebenso eine verminderte
Konnektivitat zwischen diesen Gehirnre-
gionen. Diese Verdnderungen werden als
Nachweis fiir die Theorie der verminderten
prafrontalen Regulation (Top-down-Kon-
trolle) bei Angstpatienten gesehen. ,,Ima-
ging Genetics“-Studien zeigen, dass Perso-
nen mit erhohtem genetischem Risiko fiir
eine Angststorung volumetrische Verdnde-
rungen im Bereich der Amygdala aufwei-
sen.

Angststorungen werden neurobiolo-
gisch im Zusammenhang mit Balancesto-
rungen der Neurotransmitter Serotonin,
Noradrenalin, Dopamin, GABA und Gluta-
mat diskutiert. Insbesondere wird dem
serotonergen System eine grof’e Bedeu-
tung zugeschrieben, unter anderem basie-
rend auf der Effektivitdt von serotonergen
Medikamenten. Hinweise zur Abstiitzung
dieser neurobiologischen Hypothesen
konnten mittlerweile durch moderne mo-
lekulare bildgebende Verfahren (z.B. Posi-
tronenemissionstomografie, PET) gewon-
nen werden. Zum Beispiel wurde mittels
PET gezeigt, dass Patienten mit Angststo-
rungen Verdnderungen der Dichte und
Verteilung des Serotonintransporters und
5-HT, ,-Rezeptors im Gehirn aufweisen.
Abbildung 2 zeigt die kortikale Verteilung
des Serotonintransporters und des 5-HT} ,-
Rezeptors aufgenommen mit PET, hohe
Konzentrationen sind in Rot dargestellt.

PET-Studien schreiben auch dem
5-HT,,-Rezeptor eine Bedeutung bei
Angststorungen zu. Verdnderungen im GA-
BAergen System wie eine verdnderte Re-
zeptorverteilung und verminderte GABA-
Konzentrationen konnten ebenfalls im
Gehirn von Angstpatienten nachgewiesen
werden. Letzteres wurde mittels Magnet-
resonanzspektroskopie (MRS) gezeigt.

3.2 Psychosoziale Grundlagen

Die Atiologie der Angststérungen lasst
sich anhand verschiedener Modelle be-
schreiben: neurobiologischer Modelle, Mo-
delle genetischer Disposition sowie psy-
chologischer Modelle. Zu den psychologi-
schen Modellen zéhlen Personlichkeitsmo-
delle, kognitive Schemata, soziale Kompe-
tenz, Entwicklungsmodelle, lerntheoreti-
sche sowie psychodynamische und trau-
matologische Modelle.

Es gibt eine Reihe von moglichen psy-
chosozialen Faktoren bei der Entstehung
von Angststorungen: Zu den héaufigsten

JATROS Neurologie & Psychiatrie 2022
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Abb. 2: Kortikale Serotonintransporter- und Serotonin-1A-Rezeptor-Verteilung

zdhlen emotional belastende Erlebnisse
wéhrend der Kindheit bzw. Jugend, Miss-
brauch, das Modelllernen am Beispiel so-
zial dngstlicher Eltern sowie ungiinstige
Bindungsstile der Eltern wie etwa Uberbe-
hiitung oder Demiitigung. Bei der Ein-
schitzung von Korpersignalen oder Um-
weltreizen konnen Menschen mit Angststo-

F40 Phobische Stérungen

F40.0 Agoraphobie
.00 ohne Angabe einer Panikstérung
.01 mit Panikstérung
F40.1soziale Phobien
F40.2 spezifische (isolierte) Phobien
F40.8 sonstige phobische Stérungen
F40.9 phobische Stérung, nicht naher
bezeichnet

F41 Andere Angststorungen

F41.0 Panikstorung (episodisch paroxys-
male Angst)
.00 mittelgradige Panikstdrung
.01 schwere Panikstérung
F41.1 generalisierte Angststérung
F41.2 Angst und depressive Storung,
gemischt
F41.3 andere gemischte Angststérungen
F41.8 sonstige spezifische Angststorungen
F41.9 Angststorung, nicht ndher bezeichnet

Tab. 4: Phobische Stérungen und Angststorun-
gen in der ICD-10

rungen eine kognitiv-emotionale Verzer-
rung bzw. Fehleinschitzung zeigen, die
Unsicherheit und Ambivalenz fordert und
zu dysfunktionalem Coping fiihren kann.

4 Diagnostik

Die ICD-10 kennt in Kapitel 4 (neuroti-
sche, Belastungs- und somatoforme St6-
rungen) unter F40 ,,phobische Stérungen*
und unter F41 ,andere Angststorungen®
Die phobischen Stérungen, die Paniksto-
rung, die generalisierte Angststorung und
die soziale Angststorung konnen als
»2Angststorungen im engeren Sinne“ ver-
standen werden. Im DSM-5 und in der
ICD-10 sind diese ,klassischen Angststo-
rungen” in einer eigenen Gruppe zusam-
mengefasst (Tab. 4 und 5, sowie Kurzbe-
schreibung Seite 16). In der ICD-10 finden
sich hingegen weitere angstassoziierte
Storungen in der gleichen Kategorie (das
Kapitel F4 beinhaltet noch F42 ,Zwangs-
storungen®, F43 ,Reaktionen auf schwere
Belastung und Anpassungsstérungen®, F44
»dissoziative Storungen, F45 , somatofor-
me Storungen“ sowie F48 ,,andere neuro-
tische Stérungen“; diese sind nun in den
neuen Klassifikationen in eigenen Kapiteln
kodiert).

Die am 1. Jdnner 2022 in Kraft getrete-
ne ICD-11 kodiert Angststorungen unter
der Kategorie 6B0, wobei neben den o.g.
Angststorungen zwei weitere Diagnosen

"
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DSM-5-Diagnose

Kodierung

Definition

Zeitkriterien

Storung mit F93.0 Eine dem Entwicklungsstand unangemessene und Bei Erwachsenen:
Trennungsangst liberméaRige Furcht oder Angst vor der Trennung von liber sechs Monate oder langer. Bei Kindern und
Bezugspersonen Jugendlichen: mindestens iiber vier Wochen
Selektiver F94.0 Andauernde Unféhigkeit, in bestimmten Situationen zu Mindestens ein Monat
Mutismus sprechen, in denen das Sprechen erwartet wird (z.B. in
der Schule), wobei in anderen Situationen gesprochen
wird
Spezifische Phobie | F40.2xx Ausgepragte Furcht oder Angst vor einem spezifischen Anhaltend, typischerweise liber sechs Monate
Objekt oder einer spezifischen Situation oder langer
Soziale F40.10 Ausgepréagte Furcht oder Angst vor einer oder mehreren | Anhaltend, typischerweise tiber sechs Monate oder
Angststorung sozialen Situationen, in denen die Person von anderen langer
Personen beurteilt werden konnte
Panikstorung F41.0 Wiederholte unerwartete Panikattacken Bei mindestens einer der Attacken folgte ein Monat
(oder langer) mit mindestens einem der folgenden
Symptome:
1. anhaltende Besorgnis oder Sorgen iiber das
Auftreten weiterer Panikattacken oder ihre
Konsequenzen
2. eine deutlich fehlangepasste Verhaltens-
anderung infolge der Attacken
Agoraphobie F40.0 Ausgeprdgte Furcht oder Angst vor mindestens zwei der | Anhaltend, typischerweise liber sechs Monate
folgenden Situationen: oder langer
1. Benutzen o6ffentlicher Verkehrsmittel
2. auf offenen Platzen sein
3.in geschlossenen offentlichen Raumen sein
4. Schlange stehen oder in einer Menschenmenge sein
5. allein auRer Haus sein
Generalisierte F41.1 UbermaRige Angst und Sorge (furchtsame Erwartung) Wahrend mindestens sechs Monaten an der
Angststorung beziiglich mehrerer Ereignisse oder Tatigkeiten Mehrzahl der Tage

Tab. 5: Angststérungen im DSM-5

angefiihrt werden: die Trennungsangststo-
rung und der selektive Mutismus (analog
zu DSM-5). Tabelle 6 zeigt die Angststo-
rungen im Vergleich in der ICD-10 und
ICD-11. (Uber den konkreten Zeitpunkt
einer Einfiihrung der ICD-11 in den klini-
schen Alltag in Osterreich sind noch keine
genauen Aussagen moglich.)

Zahlreiche korperliche Erkrankungen
konnen mit Angstsymptomen assoziiert
sein und sollten daher vor allem im Rah-
men der Erstdiagnostik ausgeschlossen
werden. Dazu gehoren kardiovaskulére,
respiratorische, endokrine, metabolische
und neurologische Erkrankungen. Auch
Medikamente wie z.B. Anticholinergika,
Bronchodilatatoren, Digitalis, Insulin oder
Schilddriisenhormone konnen Angstsym-
ptome induzieren, man spricht hier in der
ICD-11 von substanzinduzierten Angststo-
rungen.

Es ist aullerdem zu bedenken, dass
Angstsymptome einschlieflich Panikatta-

12

cken komorbid bei zahlreichen psychiatri-
schen Erkrankungen wie affektiven Sto-
rungen, schizophrenen Stérungen, Sucht-
erkrankungen und Personlichkeitsstorun-
gen auftreten konnen. Eine sorgfiltige
klinisch-psychiatrische Untersuchung ist
daher Voraussetzung fiir die korrekte Be-
wertung der Angstsymptomatik.

4.1 Emotionale Storung mit Trennungs-
angst des Kindesalters/Storung mit sozi-
aler Angstlichkeit des Kindesalters
Beide Stérungen finden sich im ICD-10
und sind dort beschrieben als fiir das Kin-
desalter typisch, sie beginnen in der Regel
vor dem 6. Lebensjahr und manifestieren
sich haufig durch Verweigerung - Kinder-
garten-, Schulverweigerung (,,Schulpho-
bie“) - und Somatisierung. Im Vorder-
grund steht entweder eine fokussierte, al-
tersinadiquate, iibermaRige Angst vor der
Trennung von Personen (hiufig auch posi-
tive Familienanamnese!), an die das Kind

gebunden ist, oder eine durchgéngige oder
wiederkehrende Angst vor fremden Perso-
nen. In beiden Féllen kommt es durch die
unangemessene Angst zu einer Beeintrach-
tigung der sozialen Beziehungen und der
schulischen Leistung durch Abwesenheit.
Eine Dauer von mindestens vier Wochen
ist fiir die Diagnose nach dem ,,Multiaxia-
len Klassifikationsschema fiir psychische
Storungen des Kindes- und Jugendalters
(MAS)“ nach ICD-10 erforderlich.

4.2 Angststorungen nach DSM-5

Im DSM-5 wurden die diagnostischen
Storungsformen der ,klassischen Angststo-
rungen” der ICD-10 grundsatzlich beibe-
halten. Die Stérungen wurden entlang ei-
ner entwicklungsbezogenen Achse nach
ihrem Erstmanifestationsalter geordnet,
und angstbezogene Storungen, die bislang
im Kapitel der ,,Storungen, die gewdhnlich
zuerst im Kleinkindalter, in der Kindheit
oder Adoleszenz diagnostiziert werden®,
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ICD-10 | 1cD-11

Code Bezeichnung Code Bezeichnung

F40.0/40.01 Agoraphobie mit/ohne Panikstorung 6B02 Agoraphobie

F40.1 Soziale Phobie 6B04 Soziale Angststérung

F40.2 Spezifische (isolierte) Phobie 6B03 Spezifische Phobie

F41.0 Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst) 6B01 Panikstérung

F41.1 Generalisierte Angststérung 6B00 Generalisierte Angststérung

F41.8 Sonstige spezifische Angststorungen 6BOY Andere spezifische Angststorungen
F41.9 Nicht néher bezeichnete Angststérungen 6B0Z Nicht néher bezeichnete Angststérungen
F93.0 Emotionale Stérung mit Trennungsangst im Kindesalter 6B05 Trennungsangststérung

F94.0 Elektiver Mutismus 6B06 Selektiver Mutismus

Tab. 6: Vergleichende Darstellung der Angststorungen in ICD-10 und ICD-11

standen, wurden neu unter den Angststo-
rungen gruppiert. Dies betrifft die Storung
mit Trennungsangst und den selektiven
Mutismus. Ferner wurde vor dem Hinter-
grund epidemiologischer und klinischer
Befunde die Klassifikation der Paniksto-
rung und Agoraphobie radikal vereinfacht
und an die ICD-10-Konvention angepasst.
Statt der bislang drei Diagnosen Paniksto-
rung mit Agoraphobie, Panikstorung ohne
Agoraphobie und der Residualgruppe Ago-
raphobie ohne Panikstoérung in der Vorge-
schichte wird nunmehr nur noch Panikst6-
rung (F41.0) sowie Agoraphobie (F40.00)
mit verdnderten expliziten Kriterien defi-
niert und ihre Uberlappung als komorbide
Doppeldiagnose ausgewiesen.

Obwohl hinsichtlich der Stérungsgrup-
pe ,,Zwangsstorungen und verwandte St6-
rungen“ und seiner Grundlagen sowie auch
der therapeutischen Implikationen die
zentrale Rolle von Angst nicht infrage ge-
stellt wurde, wurden aus klinisch-prakti-
schen Erwégungen die Zwangsspektrums-
storungen als eigene Untergruppe in der
neuen Metastruktur beriicksichtigt. Dieser
neuen Stérungsgruppe wurden ferner ne-
ben der Zwangsstorung (F42), der fiir alle
Gruppen relevanten Substanz-/Medika-
menten-induzierten Stérung, der korper-
lich bedingten Stérung sowie Restkatego-
rien folgende Diagnosen zugeordnet: pa-
thologisches Horten (F42), kérperdysmor-
phe Stérung (F45.22), Trichotillomanie
(F63.2) und Dermatillomanie (1.98.1).

Ahnlich wie bei den Zwangsstérungen
war die DSM-5-Arbeitsgruppe {iberein-
stimmend der Meinung, dass es klinisch
niitzlicher sei, die posttraumatische Belas-
tungsstérung und andere trauma- und be-
lastungsbezogene Stoérungen in einem ei-
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genen Kapitel und nicht unter den Angst-
storungen aufzufiithren. Wesentliche Ent-
scheidungsgesichtspunkte waren hier die
besondere Rolle der Intrusion sowie die
vielfaltigen affektiven Merkmale, die un-
zureichend unter den Angststérungen ein-
zuordnen waren.

4.3 Differenzialdiagnostik

Wie bereits in der Einleitung darge-
stellt, ist die Abgrenzung zu Substanz-/
Medikamenten-induzierten Angststorun-
gen sowie zu jenen Angststorungen wich-
tig, bei denen die Angstsymptome die phy-
siologische Folge eines medizinischen
Krankheitsfaktors sind. In diesem Zusam-
menhang sind zu nennen:

¢ Lungenerkrankungen (z.B. Asthma
bronchiale, COPD)

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Angina
pectoris, Myokardinfarkt, Synkopen,
Arrhythmien)

¢ neurologische Erkrankungen (komplex-
partielle Anfélle, Migrdne, Multiple
Sklerose, periphere Vestibularisstorung,
benigner paroxysmaler Lagerungs-
schwindel u.a.)

¢ endokrine Stérungen (Hypoglykamie,
Hyperthyreose, Hyperkalidmie, Hyper-
kalzidmie/Hyperparathyreoidismus,
(akute) Porphyrie, Insulinom, Karzino-
id, Phdochromozytom))

Im Zusammenhang mit der organischen
Abklarung der Beschwerden sollten gene-
rell folgende Untersuchungen erwogen
werden:

¢ ausfiihrliche Anamnese
¢ korperliche Untersuchung

 Blutbild, Blutzucker, Elektrolyte, Schild-
driisenstatus (TSH)

¢ EKG mit Rhythmusstreifen

¢ Lungenroéntgen, Lungenfunktion

e kranielle Bildgebung (cCT, MRT)

* EEG

Die vertiefenden diagnostischen Mal3-
nahmen richten sich nach den jeweils ver-
muteten organischen Krankheitsbildern.

Die Fremdanamnese durch Angehorige
oder sonstige enge Bezugspersonen mit
Einverstdndnis des Patienten liefert haufig
wichtige Zusatzinformationen zu den Um-
stdnden des Beginns der Angststérung, zu
eventuellen psychischen Symptomen in
der Vergangenheit, zu anderen komorbi-
den Symptomen oder auch zu Erkrankun-
gen weiterer Familienangehoriger.

In Tabelle 6 sind zusammenfassend die
verschiedenen Storungen dargestellt, bei
denen die Angstkomponente einen wesent-
lichen Aspekt darstellt, wobei diese Sto-
rungen, abhédngig von der jeweiligen Ver-
sion der Diagnosesysteme (ICD-10 oder
DSM-5), zu den Angststorungen gezahlt
werden oder nicht.

5 Therapie

5.1 Psychopharmakotherapie

Eine Reihe von wirksamen Substanzen
und Substanzklassen kann zur pharmako-
logischen Therapie von Angststorungen
eingesetzt werden (Tab. 7). Fiir diese Me-
dikamente basiert die Verordnung auf evi-
denzgesicherten Daten und einer entspre-
chenden Zulassung.

Ob und welche Therapie gewéahlt wird,
soll einer prézisen diagnostischen Einord-
nung folgen und individuell und gemein-

Fortsetzung auf Seite 17
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Antidepressiva und andere Medikamente zur Behandlung von Angststorungen*

Substanzgruppen

Wirkstoffe Escitalopram Citalopram Paroxetin
Pharmakodynamik

Serotonin (5-HT) +++1 +t +++
Noradrenalin (NA) 0 0

Monoaminooxidase (MAO) 0 0 0
Anticholinerg (mACH) 0 0 +
Antihistaminerg (H,) 0 0 0
Serotonin-2-Rezeptorblocker (5-HT,) 0 0 0
Dopamin (DA) 0 0 0
a;-Blocker (o)) 0 0 0
a,-Blocker (a) 0 0 0
a,8-Ligand von spannungsabhangigen Ca-Kanalen - - -
Pharmakokinetik

Metabolit Desmethyl-Escitalopram Didemethyl-Citalopram -
relevanter Abbauweg (nach medig.ch) 2C19, 3A, P-gp 2C19, 2D6, 3A, P-gp P-gp
relevante Hemmung von 2D6 2D6 P-gp, 2D6
Halbwertszeit (h) 30 35 24
Bioverfligbarkeit (%) 80 80 65
PlasmaeiweiRbindung (%) 80 80 95
Referenzplasmaspiegel ng/ml (,alert level®) 15-80 (160) 50-110 (220) 30-120 (240)
Dosierung (mg/Tag)®

Soziale Phobie 10-20 - 20-50
Panikstorung 5-20 5-30 10-60
Generalisierte Angststorung 10-20 - 20-50
Depression 10-20 5-40 20-50
Schwangerschaftskategorie™ C C D
Dosisanpassung bei Leberinsuffizienz ja ja ja
Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz nein nein ja
Nebenwirkungen

Anticholinerge Wirkung 0 0 +
Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhd ++ ++ ++
Sedierung 0 0 0
Agitation, Schlafstorungen + + +
Sexuelle Funktionsstérungen + + ++
Orthostatische Hypotonie 0
Gewichtszunahme 0/+
Thrombozytenaggregationshemmung ++ ++ ++

*Die Angaben beziehen sich auf mégliche die Anfangsdosierung bei Einstellung der Patienten bis zur maximal empfohlenen Tagesdosis.

**Einstufung des Risikos gemdR medig.ch. Die Schwangerschaftskategorien werden im Addendum 1 (Seite 25) dargestellt.

FuBnoten: !Selektive allosterische Bindung

2 Pseudoanticholinerge, noradrenerge Wirkung wie z.B. Mundtrockenheit, Obstipation, Schwitzen

3 Dosierungen beziehen sich auf die , Indikation”

14
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SNRI RIMA | Antikonvulsivum
Sertralin Duloxetin Venlafaxin ER Moclobemid Pregabalin

+++ +++ +++ 0

0 +++ +++ 0 0

0 0 0 ++ 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

0 0 + 0 0

W 0 + 0 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

= - - - +++

N-Desmethyl-Sertralin

4-Hydroxy-Dul., 5-Hydroxy-6-
Methoxy-Duloxetin (beide inaktiv)

0-Desmethyl-Venlafaxin

(ODV)

geringe Nachweisbarkeit pharm.

aktiver Metaboliten

2B6, 2C19, 3A 2D6 2C19, P-gp, UGT - renal unverandert
- 2D6 - 2C19, 2D6, MAO -
22-36 12 15 2-4 6,3
88 50 45 50-80 290
98 96 27 50 -
10-150 (300) 30-120 (240) 100-400 (800) 300-1000 (2 000) 2-5ug/ml
25-200 - 75-225 600 -
25-200 - - - -
- 30-60 75-225 - 150-600
50-200 60-120 75-375 300-600 (in 2 Einzelgaben) -
C C C keine Angabe (&
ja nein ja ja nein
nein nein ja nein ja
0 02 0? 0 0
++ ++ ++ 0 +
0 0 0 0 et
++ + + + 0
+ 0 + 0 +
0 0 0 0
0 0 0 +
++ 0 0 0 0

Abkiirzungen: SSRI: selektiver Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitor

Legende: - keine Daten verfiigbar bzw. keine Indikation

SNRI: serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitor

RIMA: reversibler Monoaminooxidase-A-Inhibitor

0 keine Wirkung
+ geringe Wirkung

++ moderate Wirkung
+++ starke Wirkung

Stand November 2022. Diese Tabelle wurde mit groBer Sorgfalt erstellt. Fiir eine umfassende Therapieentscheidung sollen aber immer auch die Fachkurzinformationen der
jeweiligen Produkte berticksichtigt werden.

JATROS Neurologie & Psychiatrie 2022
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Kurzbeschreibung der Angststorungen
anhand von ICD-10- und DSM-5-Definition

Panikstorung: Die Panikstdrung ist durch haufige Panikattacken charakterisiert. Panikattacken
sind Zustande mit intensiver Angst und/oder Unwohlsein, die nach ICD-10 von mindestens vier
von insgesamt 14 somatischen und psychischen Symptomen begleitet werden (13 bei DSM-5).
Eine Panikattacke erreicht ihren Hohepunkt nach zehn Minuten und dauert im Durchschnitt 30
bis 45 Minuten.

Agoraphobie: Etwa zwei Drittel der Patienten mit einer Panikstorung leiden gleichzeitig unter
einer Agoraphobie, die durch Furcht an Orten und in Situationen gekennzeichnet ist, in denen
ein Entkommen schwierig oder medizinische Hilfe nicht verfigbar ware, wenn eine Panikatta-
cke auftreten wiirde. Beispiele fur solche Situationen sind der Aufenthalt in Menschenmengen,
Warteschlangen, weit entfernt von zu Hause oder auch das Benutzen &ffentlicher Verkehrsmit-
tel. Die Situationen werden vermieden bzw. unter Unwohlsein und Angstzustdnden ertragen.

Generalisierte Angststérung: Die Hauptmerkmale der generalisierten Angststorung sind tber-
grolde Befurchtungen und Sorgen. Die Patienten leiden weiters an kdrperlichen Symptomen
sowie unter Ruhelosigkeit, Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Muskelverspannungen,
Schlafstorungen und leichter Ermidbarkeit. Die Patienten neigen zu Sorgen, dass z.B. ein Ver-
wandter ernsthaft krank werden oder einen Unfall haben kdnnte.

Spezifische Phobie: Als spezifische Phobie wird eine exzessive und tibertriebene Angst vor ein-
zelnen Objekten oder Situationen bezeichnet (Fliegen im Flugzeug, Hohen, Tiere, Anblick von
Blut und Verletzungen usw.).

Soziale Phobie: Diese Erkrankung wird durch eine deutliche andauernde und libertriebene Angst
gekennzeichnet, durch andere Leute in sozialen Situationen negativ beurteilt zu werden. Sie ist
mit korperlichen und kognitiven Symptomen verbunden. Die Situationen werden vermieden
oder unter intensiver Angst und Unwohlsein ertragen. Typisch fiir solche Situationen sind Spre-
chen in der Offentlichkeit, Sprechen mit Unbekannten oder die Furcht, der kritischen Beurtei-
lung durch andere Menschen ausgesetzt zu sein.

Folgende Stérungen gehoren nicht zu den Angststérungen im engeren Sinne gemak DSM-5,
miissen jedoch bei den differenzialdiagnostischen Uberlegungen mitbedacht werden bzw. aus-
geschlossen werden.

Zwangsstorung: Die Zwangsstorung wird durch Zwangshandlungen und Zwangsgedanken (oder
beides) gekennzeichnet, die wegen des damit verbundenen Unwohlseins, des Zeitaufwands fiir
die Zwangshandlungen und der Einschrankung der beruflichen und sozialen Leistungsfahigkeit
zu starken Beeintrdachtigungen fiihren. Beispiele flir Zwangsgedanken sind Furcht vor Anste-
ckung oder sich aufdrangende sexuelle, kérperliche oder religiose Vorstellungen. Beispiele flir
Zwangshandlungen sind Wasch-, Kontroll-, Wiederholungs-, Ordnungs- oder Zdhlzwang, Horten
von Gegenstanden oder Angst vor Berlihrung.

Posttraumatische Belastungsstorung: Ausgeldst durch ein traumatisches Ereignis von auRkerge-
wohnlicher Schwere, entweder innerhalb von sechs Monaten oder danach (verzégerter Typ)
auftretend. Unausweichliche Erinnerung oder Wiederinszenierung des Ereignisses im Gedacht-
nis, in Tagtraumen oder Traumen. Symptomatologisch eher uncharakteristisch, Geflihlsab-
stumpfung, emotionaler Riickzug, vegetative Stérung, Vermeidung von Reizen, die eine Wieder-
erinnerung an das Trauma hervorrufen kdnnen.
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Fortsetzung von Seite 13

sam entschieden werden; dabei sind die
Auspréagung der fiihrenden Symptomatik
und die Beriicksichtigung psychiatrischer
bzw. somatischer Komorbiditédten relevant.
Der bisherige Erkrankungsverlauf sowie
die bereits angewandten Therapiestrate-
gien, und das jeweilige Ansprechen auf die
Therapie sowie schlieflich die pharmako-
kinetischen und pharmakodynamischen
Eigenschaften und das Spektrum poten-
zieller unerwiinschter Arzneimittelwir-
kungen der einzelnen Substanzen sind
einzubeziehen. Eine Psychopharmakothe-
rapie sollte in einen Gesamtbehandlungs-
plan eingebettet werden.

Ahnlich wie bei affektiven Stérungen
kann der Behandlungsverlauf der Psycho-
pharmakotherapie in drei Phasen geglie-
dert werden: die Akuttherapie, die Erhal-
tungstherapie/den Riickfallschutz und die
eventuelle Langzeittherapie. Zu Beginn
wird eine Akuttherapie verordnet, wobei
generell einschleichend dosiert werden
sollte, um unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen zu vermeiden. In Einzelféllen kann
eine Komedikation mit Benzodiazepinen
zu Beginn der Akuttherapie sinnvoll sein.
Ebenso wird die Latenzzeit bis zum Wirk-
eintritt der Pharmaka, die in den meisten
Fallen etwa zwei bis vier Wochen betrégt,
iiberbriickt werden. Benzodiazepine eig-
nen sich je nach individueller Situation
auch als Bedarfsmedikation. In der Akut-
therapie sollen Benzodiazepine aufgrund
des sehr ernst zu nehmenden Abhéngig-
keitspotenzials zeitlich limitiert verordnet
werden. Bei klinischer Stabilitdt miissen
Benzodiazepine nach vier bis sechs Wo-
chen stufenweise und der Halbwertszeit
entsprechend abgesetzt werden.

Zur Beurteilung von Therapieeffekten
bei Angststorungen ist ein Zeitraum von
zumindest vier Wochen zu veranschlagen,
bevor eine Therapiebewertung und even-
tuell -optimierung vorgenommen werden
konnen. Wenn unter der angewendeten
Psychopharmakotherapie ein zufrieden-
stellender Behandlungserfolg erreicht wor-
den ist, wird laut aktuellen internationalen
Leitlinien deren Fortsetzung iiber einen
Zeitraum von 6 bis 12 Monaten empfohlen.
Nach diesem Zeitraum sollte die Psycho-
pharmakotherapie langsam ausschlei-
chend beendet werden. Es wird - unter
Beriicksichtigung der Halbwertszeit des
Prédparates — ein Zeitraum von 6-12 Wo-
chen empfohlen, um einerseits ein Wieder-
auftreten von Symptomen und anderer-
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seits potenzielle Absetzphdnomene recht-
zeitig erkennen zu konnen. Das Beenden
serotonerger und noradrenerger Wirkun-
gen kann sich in Form von psychophysio-
logischen Beschwerden wie etwa innerer
Unruhe oder Herzklopfen manifestieren
und bis zu etwa 2 Wochen andauern. Bei
Patienten, die anamnestisch einen chroni-
fizierten Verlauf aufweisen, kann in Ein-
zelfillen eine iiber diesen Zeitraum hin-
ausgehende langere Dauertherapie von 2-5
Jahren erwogen werden.

Im Folgenden werden zunéchst jene
Substanzen vorgestellt, die eine Zulassung
fir die Psychopharmakotherapie von
Angststérungen aufweisen (im Sinne von
DSM-5: Panikstdrungen mit und ohne Ago-
raphobie, soziale Angststorungen und ge-
neralisierte Angststorungen), im Weiteren
werden auch Off-label-Strategien ange-
fiihrt.

5.1.1 Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI)

Die Wirksamkeit einzelner SSRI wurde
fiir die Panikstorung, die generalisierte
Angststorung und die Sozialphobie durch
randomisierte kontrollierte Studien (RCT)
belegt. SSRI hemmen Serotonintransporter,
welche sich nicht nur im Gehirn, sondern
auch an den Blutplattchen und im gastroin-
testinalen Trakt befinden. Daraus kann
sowohl das Wirkungs- als auch Nebenwir-
kungsprofil der SSRI abgeleitet werden.
Wahrend die einzelnen sechs SSRI- Vertre-
ter hinsichtlich ihrer klinischen Effektivitat
- sofern bei Angststérungen untersucht -
Ahnlichkeiten aufweisen, bestehen Unter-
schiede hinsichtlich des Interaktionspoten-
zials sowie der Eliminationshalbwertszeit.
Zu den am hiufigsten beobachteten Neben-
wirkungen zihlen innere Unruhe, Ubelkeit,
Diarrh6 und sexuelle Funktionsstérungen,
welche sich z.B. als Libidoverminderung,
erektile Dysfunktion und Orgasmusverzo-
gerung bzw. Ejakulationszeitverlingerung
manifestieren konnen. Ebenfalls beschrie-
ben sind antikoagulierende Effekte, welche
im Rahmen entsprechender Erkrankungen
bzw. bei Therapie mit Antikoagulanzien
von klinischer Relevanz sind. In seltenen
Fallen wurde eine Hyponatridmie beobach-
tet.

Die zu Beginn der Behandung haufig
auftretende Unruhe, Zunahme der Angst-
symptome und Schlafstérungen konnen
durch eine reduzierte Anfangsdosis oder in
gut begriindeten Féllen durch kurzzeitige

Zugabe von Benzodiazepinen gemildert
bzw. verhindert werden.

5.1.1.1 Escitalopram

Escitalopram, das S-Enantiomer von
Citalopram, ist zugelassen bei der Panik-
storung mit oder ohne Agoraphobie, der
generalisierten Angststérung und der sozi-
alen Angststorung. Des Weiteren ist Esci-
talopram fiir die Behandlung der Zwangs-
storung sowie von Episoden einer Major
Depression zugelassen.

Die empfohlene Anfangsdosis betrédgt
5-10mg téglich, die empfohlene Tagesdo-
sis nach Einstellung 10-20 mg téglich. Die
iibliche Dosis fiir Menschen, die alter als
65 Jahre sind, betrdgt 5mg téglich, sie
kann jedoch in Abhéngigkeit vom indivi-
duellen Ansprechen auf 10mg téglich und
in Einzelféllen auch dariiber hinaus erhéht
werden.

5.1.1.2 Citalopram

Citalopram ist zugelassen fiir die Panik-
storung mit oder ohne Agoraphobie, fiir die
Behandlung von Episoden einer Major De-
pression sowie fiir die Zwangsstérung. Die
empfohlene Anfangsdosis betragt 5-10mg
taglich, die empfohlene Tagesdosis nach
Einstellung 20-40mg téglich. Die empfoh-
lene Maximaldosis fiir Menschen, die dlter
als 65 Jahre sind, betragt 20mg/Tag. Die
maximale Wirksamkeit von Citalopram ist
laut Fachinformation in der Behandlung
der Panikstorung nach ca. 3 Monaten er-
reicht.

5.1.1.3 Sertralin

Sertralin ist zugelassen zur Behandlung
der Panikstérung mit und ohne Agorapho-
bie sowie zur Behandlung der Sozialphobie
bei Erwachsenen. Des Weiteren ist Sertra-
lin indiziert fiir die Zwangsstérung bei Er-
wachsenen und padiatrischen Patienten im
Alter von 6-17 Jahren, fiir die posttrauma-
tische Belastungsstorung bei Erwachsenen
sowie fiir die Behandlung von Episoden
einer Major Depression sowie zur Rezidiv-
prophylaxe von Episoden einer Major De-
pression bei Erwachsenen.

Die empfohlene Anfangsdosis betrdgt
25-50mg téglich, die empfohlene Tages-
dosis nach Einstellung 50-200 mg téglich.
Obwohl es zum Eintritt der therapeuti-
schen Wirkung bereits innerhalb von 7
Tagen kommen kann, lasst sich ein thera-
peutisches Ansprechen in der Regel - wie
bei allen SSRI - meist erst nach einem lan-
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geren Zeitraum nachweisen. Dies gilt ins-
besondere fiir Zwangsstérungen.

5.1.1.4 Paroxetin

Paroxetin ist bei Erwachsenen zugelas-
sen fiir die Behandlung von Panikstérun-
gen mit und ohne Agoraphobie, sozialen
Angststorungen und generalisierten Angst-
storungen. Des Weiteren ist Paroxetin in-
diziert bei Zwangsstorungen, posttrauma-
tischen Belastungsstorungen und depres-
siven Storungen. Die empfohlene Anfangs-
dosis betragt 10-20mg taglich, die emp-
fohlene Tagesdosis nach Einstellung
20-40mg taglich. Als Maximaldosis pro
Tag werden 50-60 mg genannt.

5.1.2 Serotonin- und Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmer (SNRI)

Im Vergleich zu den SSRI inhibieren die
SNRI zusétzlich zum Serotonin das Norad-
renalin. Der Beeinflussung des norad-
renergen Systems werden Wirkungen auf
korperliche  Symptome  (Herzrasen,
Schweillausbriiche, Gefiihl des Erstickens)
sowie auf den Antrieb zugesprochen. Als
noradrenerg bedingte mogliche uner-
wiinschte Arzneimittelwirkung ist eine
Erhohung des Blutdruckes zu nennen. Das
serotonerge Spektrum an gewiinschten
und unerwiinschten Wirkungen bei SNRI
ist ahnlich wie bei SSRI.

5.1.2.1 Venlafaxin

Retardiertes Venlafaxin ist zugelassen
zur Behandlung der Panikstérung, der ge-
neralisierten Angststérung und der Sozial-
phobie, des Weiteren zur Therapie der De-
pression. Die empfohlene Anfangsdosis fiir
retardiertes Venlafaxin betrdgt 75mg tag-
lich, die empfohlene Tagesdosis nach Ein-
stellung 75-225mg téaglich. Venlafaxin
hemmt den Serotonintransporter mit etwa
30-facher Affinitat im Vergleich zum Nor-
adrenalintransporter, eine noradrenerge
Wirkung ist erst bei hoheren Dosierungen
zu erwarten. Bei Dosisreduzierung ist mit
Absetzphdnomenen zu rechnen.

5.1.2.2 Duloxetin

Duloxetin ist bei Erwachsenen zugelas-
sen fiir die Behandlung der generalisierten
Angststorung. Des Weiteren ist Duloxetin
indiziert fiir die Therapie depressiver Er-
krankungen sowie von Schmerzen bei di-
abetischer Neuropathie. Duloxetin hat eine
10-fach grofRere Selektivitét fiir Serotonin
als fiir Noradrenalin. Die empfohlene Dosis
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Empfehlungs- Empfohlene
q n grad nach Dosierung
Diagnose Wirkstoff Substanzen .
9 Eccles & Mason, | bei Erwachse-
2001* nen (mg)
Panikstorung SSRI Citalopram A 20 - 40
Escitalopram A 10 - 20**
Sertralin A 50 - 150
Paroxetin A 20 - 50
SNRI Venlafaxin A 75 - 225
Trizyklikum Clomipramin B 75 - 250
Generalisierte .
. SSRI Escitalopram A 10 - 20**
Angststorung
Paroxetin 20 - 50
SNRI Venlafaxin 75 - 225
Duloxetin 60 - 120
Kalziummodu- .
Pregabalin A 150- 600
lator
Trizyklikum Opipramol 0 50 - 300
Soziale ) -
. SSRI Escitalopram A 10 - 20
Angststorung
Paroxetin A 20 - 50
Sertralin A 50 - 150
SNRI Venlafaxin A 75 - 225
RIMA Moclobemid Expertenkonsens 300 -600
SSRI: selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
SSNRI: selektive Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
RIMA: reversibler Hemmer der Monoaminooxidase A
*Evidenzgrad A: zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt guter Qualitét und Konsistenz —
,Soll“-Empfehlung; Evidenzgrad B: gut durchgefiihrte klinische Studien, aber keine randomisierten klinischen
Studien -, Sollte*-Empfehlung; Evidenzgrad O: Bericht von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und/oder
klinische Erfahrung anerkannter Autoritédten — ,,Kann“-Empfehlung.
Expertenkonsens: Die Evidenzlage lieR keine eindeutige Bewertung zur Beantwortung relevanter klinischer
Fragestellungen zu.
**Die Regeldosis sollte wegen einer méglichen QTc-Zeit-Verldngerung nicht iiberschritten werden. Maximaldosis bei
Patienten iiber 65 Jahre 10mg/Tag

Tab. 7: Psychopharmakotherapie der Angststérungen: Empfehlungsgrad und Dosierung (Quelle:

Sachs G., modifiziert nach S3-Leitlinie 2014)

zu Beginn der Behandlung einer generali-
sierten Angststérung liegt bei 30 mg ein-
mal taglich. Bei unzureichendem Anspre-
chen sollte die Dosis auf 60mg erhoht
werden, was der {iblichen Erhaltungsdosis
entspricht. Weitere Dosiserhhungen soll-
ten sich nach der Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit richten.

5.1.3 Pregabalin

Pregabalin, ein a,0-Ligand an span-
nungsabhingigen Kalziumkanélen, ist ein
Derivat der y-Aminobuttersdure (GABA).
Der Arzneistoff beeinflusst das Glutamat-
system und wirkt modulierend auf eine
Ubererregung. Die Substanz ist bei Er-

wachsenen zugelassen fiir die Therapie
von generalisierten Angststorungen sowie
bei peripheren und zentralen neuropathi-
schen Schmerzen und bei Epilepsie (parti-
elle Anfille mit und ohne sekundére Gene-
ralisierung). Pregabalin wird unverdndert
iiber die Niere ausgeschieden, es sind keine
pharmakokinetischen Interaktionen mit
Pregabalin bekannt. Pharmakodynamisch
kann es zur Verstarkung zentral ddmpfen-
der Eigenschaften, etwa mit Benzodiaze-
pinen oder mit Alkohol, kommen. In der
Behandlung der generalisierten Angststo-
rung liegt die Dosis in der Regel zwischen
150 und 600 mg pro Tag, meist in 2 oder 3
Einzeldosen, oft mit Schwerpunkt abends.
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Bei einer Niereninsuffizienz muss die Dosis
angepasst werden. Bei einer Kreatinin
Clearance von = 30 bis <60 ist die An-
fangstagesdosis 75 mg und die Hochstdosis
300mg. Dies entspricht der halben {ibli-
cherweise empfohlenen Dosierung. Bei
einer noch stirkeren Einschrankung der
Nierenfunktion ist eine grof3ere Dosisver-
ringerung notig. Liegt eine eingeschrankte
Nierenfunktion jedoch bei dlteren Patien-
ten (ab 60 Jahren) vor, dann ist laut Fach-
information aufgrund des Alters keine
Dosisreduktion notwendig. Die Behand-
lung mit Pregabalin wird eingeschlichen.
Als unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
kénnen u.a. Sedierung, Schwindel, Odeme
und Gewichtszunahme auftreten.

5.1.4 Moclobemid

Moclobemid ist ein reversibler Inhibitor
der Monoaminoxidase (vor allem MAO-A),
durch diese Enzymhemmung wird die Me-
tabolisierung von Serotonin, Noradrenalin
und Dopamin reduziert. Moclobemid ist
zugelassen fiir die Behandlung der Sozial-
phobie sowie von depressiven Episoden.
Die empfohlene Dosis von Moclobemid
betragt 300-600mg pro Tag, was auf 2
Einzeldosen aufgeteilt werden sollte. Die
Dosierung kann mit 2x 150 mg pro Tag be-
ginnen, ein Steigern der Dosis sollte erst
nach einer Woche begonnen werden, da bis
dahin die Bioverfiigbarkeit noch zunimmt.
Die Aufnahme groer Mengen sehr tyra-
minreicher Nahrung ist zu vermeiden; we-
gen des Risikos eines Serotoninsyndroms
sollte Moclobemid nicht mit serotonerg
wirksamen Substanzen (z.B. SSRI, SNRI,
Trizyklika, Triptanen) kombiniert werden.

5.1.5 Trizyklika

Trizyklika sind nichtselektive Mono-
amin-Wiederaufnahme-Inhibitoren; sie
stellen die ersten Pharmaka dar, die fiir die
Therapie von depressiven Stdrungen und
Angststérungen zugelassen wurden. Der
Begriff ,trizyklisch“ bezieht sich auf das
charakteristische chemische Strukturfrag-
ment, das aus drei anellierten Ringen be-
steht. Die Wirksamkeitslatenz betragt wie
bei den SSRI und SNRI 2 bis 4, in manchen
Fallen bis zu 6 Wochen und bei Zwangs-
storungen im Generellen lédnger. Uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen der Tri-
zyklika sind vor allem durch die anticho-
linergen Effekte bedingt, die unerwiinsch-
ten Arzneimittelwirkungen, die durch die
Monoamin-Wiederaufnahme-Inhibition
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bedingt sind, sind wie bei den SSRI und
SNRI zu erwarten. Aufgrund dieses kom-
plexen Nebenwirkungsspektrums sind Tri-
zyklika keine Therapie erster Wahl.

5.1.5.1 Clomipramin

Clomipramin wird laut Gebrauchsinfor-
mation fiir die Behandlung von Erwachse-
nen mit Phobien und Panikstérungen so-
wie mit Zwangsstorungen, Depressionen
oder mit Kataplexie bei Narkolepsie ange-
wendet. Bei Kindern und Jugendlichen
besteht eine Indikation zur Behandlung
von Zwangsstorungen. Die empfohlene An-
fangsdosis betragt bei Phobien 25mg pro
Tag, bei Panikstérungen 10 mg pro Tag. Die
Maximaldosis bei Phobien wird mit 250 mg
pro Tag angegeben, bei Panikstorungen
mit 150 mg. Clomipramin hemmt die Sero-
tonin- und Noradrenalin-Wiederaufnah-
me, es blockiert a1-Adrenorezeptoren und
fihrt zu einer Herunterregulation von
B-Adrenorezeptoren. Unerwiinscht in der
Behandlung von Angststérungen sind die
auftretenden anticholinergen Wirkungen
wie kognitive Dysfunktion, Delir, Mund-
trockenheit, Obstipation, Mydriasis, Mik-
tionsstorung und Akkomodationsstérung.
Trotz der unbestrittenen hohen Wirksam-
keit ist Clomipramin aufgrund des Neben-
wirkungsspektrums nicht mehr Mittel der
ersten Wahl (Tab. 7).

5.1.5.2 Opipramol

Opipramol ist von seiner Struktur her
ein Trizyklikum. Im Vergleich zu den typi-
schen Trizyklika wie Clomipramin ist die
neuronale Riickaufnahme-Inhibition von
Monoaminen eher schwach ausgeprégt.
Opipramol ist ein 5-HT2-Rezeptor-Antago-
nist, ein schwacher Dopamin-Rezeptor-
Antagonist (D2>D1) und hat antihista-
minerge Eigenschaften. Opipramol ist in
Osterreich fiir die Behandlung der genera-
lisierten Angststérung und der somatofor-
men Storung zugelassen. Als Hochstdosis
werden 50-300mg pro Tag angegeben.
Wegen der sedierenden Wirkung wird die
am Abend einzunehmende Dosis meist ho-
her gewahlt als die wéhrend des Tages. Zu
den héufigsten unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen gehoren Schléfrigkeit, Be-
nommenheit und Schwindel.

5.1.6 Hydroxyzin

Hydroxyzin wird angewendet zur sym-
ptomatischen Behandlung von Angstzu-
standen bei Erwachsenen sowie zur symp-

tomatischen Behandlung von Pruritus so-
wie zur Pramedikation vor chirurgischen
Eingriffen. Hydroxyzin beeinflusst neben
Histamin-H1-Rezeptoren auch 5-HT2A-
Rezeptoren, Dopamin-D1- und -D2-Rezep-
toren sowie a’1-Adrenozeptoren. Die Dosie-
rung betrdgt iiblicherweise 50mg/Tag,
aufgeteilt auf 3 Einzeldosen, wegen der
Sedation sollte die hochste Dosis abends
verabreicht werden. Die Dosis soll 100 mg/
Tag nicht iibersteigen. Hydroxyzin wird bei
dlteren Menschen nicht empfohlen.

5.1.7 Benzodiazepine

Benzodiazepine wirken als allosterische
Modulatoren am -y-Aminobuttersiaure-
(GABA)-A-Rezeptor, sie werden im klini-
schen Alltag hiufig eingesetzt und kénnen
anxiolytisch, sedierend, hypnotisch, mus-
kelrelaxierend sowie antikonvulsiv wirken.
Sie nehmen einen hohen Stellenwert in der
Akutbehandlung von Angstsymptomen
ein. Die anxiolytische Wirksamkeit einzel-
ner Substanzen aus der Gruppe der Benzo-
diazepine ist durch zahlreiche kontrollier-
te Studien belegt. Die Zulassungen sind
anders als bei moderneren Substanzen
eher allgemein gehalten: Als Beispiele sei-
en die Gebrauchsinformationen von Alpra-
zolam und Lorazepam genannt. Alprazo-
lam hat die Indikation zur symptomati-
schen Behandlung von Angstzustinden.
Lorazepam ist in der Gebrauchsinformati-
on beschrieben als wirksam in der Behand-
lung generalisierter Angstzustdnde, der
Behandlung der Angst als eines komplizie-
renden Faktors bei organischen Erkran-
kungen, der kurzzeitigen Behandlung ve-
getativer Storungen infolge von Angstzu-
standen, der Zusatztherapie bei Angstzu-
stainden mit Depressionen und Schizophre-
nie sowie der kurzzeitigen Behandlung von
Schlaflosigkeit. Trotz guter und rascher
Wirksamkeit treten bei Benzodiazepinen
héufig unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen wie Sedierung, Benommenbheit, verzo-
gerte Reaktionsfahigkeit und Beeintrédch-
tigung der kognitiven Fahigkeiten auf. Bei
dlteren Menschen kénnen Benzodiazepine
zu paradoxen Reaktionen mit Agitation,
psychomotorischer Unruhe, Dysphorie so-
wie Schlafstérungen fiihren.

Jede Verordnung von Benzodiazepinen
erfordert eine kritische Abwagung gegen-
iiber alternativen Behandlungen mit einer
addquaten Nutzen-Risiko-Abschétzung;
die Erhebung der Suchtanamnese ist dabei
von besonderer Bedeutung. Im Rahmen
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der pharmakologischen Behandlung von
Angststorungen ist zu empfehlen, dass
Benzodiazepine ausschlieBlich begleitend
verordnet werden; sie sollen sukzessive
ausgeschlichen werden, sobald die priméar
wirksamen Medikamente ihre syndromale
Wirkung entfalten. Hierbei sollte nach ei-
ner Behandlungsdauer von maximal vier
bis sechs Wochen ein vorsichtiges Reduzie-
ren und schlieflich Absetzen der Benzo-
diazepine erfolgen. Das langsame Aus-
schleichen ist besonders wichtig, da es bei
raschem Absetzen von Benzodiazepinen zu
einer Zunahme von Angst und innerer Un-
ruhe kommen kann und bei héherer Dosie-
rung auch das relative Risiko fiir Entzugs-
anfille steigt. Erfahrungen mit einem
mehrmonatigen Einsatz von Benzodiaze-
pinen zeigen, dass ein maximaler Thera-
pieeffekt nach sechs Wochen beobachtet
wird, dartiiber hinaus aber kaum mehr ein
Zuwachs an positiver Wirksamkeit erreicht
werden kann.

Die ladngerfristige Anwendung von Ben-
zodiazepinen kann zu physischer und psy-
chischer Abhéngigkeit bzw. bei Reduktion/
Absetzen zu Entzugserscheinungen fiih-
ren, in schweren Fillen werden Zerstérung
der Personlichkeit und Realitdtsverlust
beschrieben. Da Angststorungen héufig
einen rezidivierenden bzw. chronischen
Verlauf aufweisen und somit eine ldnger-
fristige Psychopharmakotherapie erfor-
dern konnen, sollen Benzodiazepine aus-
schlief3lich fiir einen sehr begrenzten Zeit-
raum eingesetzt werden.

5.1.8 Weitere Substanzen und Therapiever-
fahren

Weitere Medikamente konnen auf der
Basis klinischer Erfahrungen respektive gu-
ter Hypothesenbildung Anwendung finden,
hier liegt eine Zulassung durch die européa-
ische Zulassungsbehorde nicht vor, eine
eventuelle Verordnung ist somit ,,off-label”.
Die im Folgenden genannten Substanzen
konnen auch verwendet werden, wenn eine
Komorbiditét mit einer Stérung (etwa einer
affektiven Stérung) vorliegt, fiir die die
Therapie dezidiert zugelassen ist.

5.1.8.1 Fluoxetin

Der SSRI Fluoxetin ist fiir Erwachsene
in Osterreich zugelassen fiir die Behand-
lung depressiver Erkrankungen, der
Zwangsstorung und als Ergédnzung zur Psy-
chotherapie der Bulimie. In den USA be-
steht eine Zulasssung fiir die Paniksto-
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rung/Agoraphobie. Die empfohlene An-
fangsdosis betragt 10 mg téglich, die emp-
fohlene Tagesdosis nach Einstellung 20—
60mg taglich.

5.1.8.2 Milnacipran

Der SNRI Milnacipran zeigte in einer
offenen Studie Wirksamkeit bei generali-
sierter Angststorung. Da Milnacipran {iber
die Niere abgebaut wird und keinen First-
Pass-Effekt in der Leber aufweist, kann es
bei Patienten mit Leberschddigung ohne
Dosisanpassung verabreicht werden. Die
empfohlene Anfangsdosis betragt 25-
50mg téglich, die empfohlene Tagesdosis
nach Einstellung 100mg taglich. In Oster-
reich ist Milnacipran ausschlieflich fiir die
Behandlung von depressiven Erkrankun-
gen zugelassen.

5.1.8.3 Reboxetin

Reboxetin ist als einziger Vertreter der
Substanzklasse der selektiven Noradrena-
lin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SNRI)
derzeit in Europa zur Behandlung depres-
siver Storungen zugelassen. In einer kont-
rollierten Studie zeigte Reboxetin Wirk-
samkeit in der Behandlung der Paniksto-
rung und in einer offenen Studie wurde
auf die Wirksamkeit von Reboxetin bei
Sozialphobie hingewiesen.

5.1.8.4 Mirtazapin

Mirtazapin blockiert insbesondere pra-
synaptische adrenerge «2A/C-Rezeptoren
sowie serotonerge 5-HT, ,-Rezeptoren. Die
Wirksamkeit des tetrazyklischen Antide-
pressivums Mirtazapin bei GAD, Paniksto-
rung und in Kombination mit SSRI bei
PTSD konnte in kontrollierten Studien be-
statigt werden, in Metaanalysen wurden
die Effekte als moderat beschrieben. Die
Effektivitat von Mirtazapin bei der Sozial-
phobie wurde bisher in einer doppelblin-
den, placebokontrollierten Studie gezeigt.

5.1.8.5 Trazodon

Die Wirksamkeit von Trazodon beruht
auf einem ausgeprégten 5-HT,,- und
5-HT,.-Rezeptor-Antagonismus  kombi-
niert mit einer schwachen Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmung. In Osterreich ist
Trazodon in retardierter Form zur Behand-
lung von Depressionen verschiedenster
Ursachen mit oder ohne Angstkomponente
oder Schlafstérungen zugelassen. In einer
doppelblinden, placebokontrollierten, ran-
domisierten Studie konnten die Wirksam-
keit und Vertréglichkeit von Trazodon bei
GAD aufgezeigt werden.

5.1.8.6 Buspiron

Der partielle 5-HT, ,-Agonist Buspiron
hat sich in mehreren internationalen kon-
trollierten Studien bei generalisierter
Angststorung, jedoch nicht bei der Panik-
storung als wirksam erwiesen. Buspiron
wird in Deutschland, aber derzeit nicht in
Osterreich vertrieben.

5.1.8.7 Valproat

Der Stimmungsstabilisierer Valproat ist
bei bipolaren Patienten mit komorbiden
Angst- und Zwangsstérungen als klinisch
effektiv beschrieben worden. Valproat blo-
ckiert spannungsabhingige Natriumkana-
le und erhoht die GABA-Konzentration
vermutlich durch Hemmung der glutamat-
vermittelten Erregung. Eine RCT zur GAD
zeigte fiir Valproat einen Unterschied zu
Placebo, eine offene Studie bei sozialer
Angststorung deutete auf eine mogliche
Wirksamkeit hin.

5.1.8.8 Antipsychotika

Trifluoperazin, ein Antipsychotikum der
ersten Generation, hat fiir die Angstbe-
handlung eine Zulassung der US-amerika-
nischen Zulassungsbehorde FDA. Die kana-
dischen Richtlinien zur Behandlung von
Angststorungen nennen die Atypika Olan-

©R. Lanzenberger

Abb. 3: Kortikale NMDA-Rezeptor-Verteilung

JATROS Neurologie & Psychiatrie 2022



KONSENSUS-STATEMENT

zapin, Aripiprazol und Risperidon als Aug-
mentationsstrategien bei generalisierter
Angststorung und Panikstérung. Es gibt
begriindete Bedenken hinsichtlich der
kurz- und langfristigen Risiken des Einsat-
zes von Antipsychotika bei Angststorungen.

5.1.8.9 Betablocker

Der Einsatz von nicht kardioselektiven
Betablockern wie Propranolol bei Angststo-
rungen ist nicht ausreichend erforscht und
kann daher nicht empfohlen werden. Bei
bestimmten aufgabenspezifischen Angsten
mag Propanolol in der klinischen Praxis
aber eine Rolle spielen.

5.1.8.10 Phytopharmaka

Pflanzliche Arzneimittel zur Behand-
lung von Angstzustdnden (und auch de-
pressiven Symptomen) sind substanzspe-
zifisch untersucht worden. Trotz des zu-
nehmenden Interesses an natiirlichen
Wirkstoffen ist die Datenlage fiir die meis-
ten von ihnen jedoch nach wie vor unzu-
reichend.

Ausnahme ist hier der aus Lavandula
angustifolia durch Dampfdestillation ge-
wonnene Wirkstoff Silexan®, der seine an-
xiolytische Wirksamkeit iiber die Modulie-
rung der prasynaptischen Kalziumkanéle
im Gehirn entfaltet. In der Folge wird die
Ausschiittung erregender Botenstoffe wie
z.B. Noradrenalin und Glutamat reguliert
und der inhibitorische 5-HT, ,- Rezeptor
beeinflusst.In kontrollierten Studien sowie
Metaanalysen konnten die anxiolytische
Wirksamkeit und die Vertréaglichkeit ge-
zeigt werden. Aufgrund der Studienlage
erhielt das pflanzliche Arzneimittel mit
dem Inhaltsstoff Silexan® eine Zulassung
zur Behandlung voriibergehender
dngstlicher Verstimmung. Fiir die genera-
lisierte Angststorung zeigte die Substanz
in kontrollierten Studien {iber 6 bis 10 Wo-
chen eine giinstige Wirkung.

Eine rezente Ubersichtsarbeit kam zu
dem Schluss, dass Kava aufgrund unzurei-
chender Beweise nicht fiir die Behandlung
der generalisierten Angsterkrankung emp-
fohlen werden kann. Es wurde auch auf
das Risiko einer Lebertoxizitét bei der Ver-
wendung von Kava hingewiesen.

Weitere Studien zu pflanzlichen Wirk-
stoffen zur Behandlung von Angst und
Angststérungen kénnen keinen ausreichen-
den Effekt fiir z. B. Passionsblume, Baldrian
oder Safran zur Darstellung bringen.
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5.1.8.11 Ketamin

Glutamat ist der wichtigste erregende
Neurotransmitter des zentralen Nervensys-
tems. Es ist nahelegend, zu untersuchen,
inwiefern eine Regulation dieses Transmit-
tersystems eine besondere Rolle bei der
Therapie von Angststérungen spielen
konnte.

Einige Studien sprechen fiir eine Besse-
rung von Angstsymptomen, wenn Keta-
min, ein nichtkompetitiver Inhibitor von
NMDA-Rezeptoren, zur Behandlung einer
depressiven Grunderkrankung eingesetzt
wird. Eine randomisierte, kontrollierte
Studie zeigte eine Effektivitdt von suban-
dsthetischem, intravends verabreichtem
Ketamin bei Patienten mit therapieresis-
tenter generalisierter Angststorung und
therapieresistenter Sozialphobie, die zum
Behandlungszeitpunkt nicht depressiv wa-
ren. Abbildung 3 zeigt die kortikale Vertei-
lung des NMDA-Rezeptors, eines Glutamat-
gesteuerten Ionenkanals, der innerhalb des
Proteinkanals eine hochaffine Bindungs-
stelle fiir Ketamin aufweist. Hohe Konzen-
trationen des NMDA-Rezeptors sind rot
dargestellt.

5.1.8.12 Repetitive transkranielle Magnet-
stimulation (*TMS) und transkranielle
direkte galvanische Stimulation (tDCS)

Es gibt Evidenz, dass Stimulationsver-
fahren wie die repetitive transkranielle
Magnetstimulation ('TMS) sowie die trans-
kranielle direkte galvanische Stimulation
(tDCS) sowohl bei Angststérungen, PTSD
als auch Zwangsstorungen sicher und
wirksam sein konnen.

5.2 Psychotherapeutische
Behandlungsverfahren

Im Rahmen dieses State-of-the-Art-Pa-
pers zur medikamentosen Therapie von
Angststorungen konnen psychotherapeu-
tische Aspekte nur im Uberblick andisku-
tiert werden. Auf den praktisch relevanten
Stellenwert diverser Verfahren gerade in
der Behandlung von Angststorungen sei
explizit hingewiesen.

Prinzipiell sollen psychotherapeutische
Mafinahmen (ebenso wie die medikamen-
tose Therapie) von Anfang an in einen Ge-
samtbehandlungsplan eingebunden sein
und nicht erst zum Tragen kommen, wenn
etwa die medikamentésen Mafnahmen
keinen ausreichend zufriedenstellenden
Erfolg gezeigt haben.

5.2.1 Supportive Psychotherapie

Unter einer supportiven (=unterstiitzen-
den) Psychotherapie wird eine einfache
Form der Psychotherapie verstanden, die
den Patienten bei der Bewéltigung ihrer
Symptome und der aus der Erkrankung
resultierenden Alltagsprobleme unterstiit-
zen und durch Verhaltensdnderung zu ei-
nem funktionaleren, d.h. besser geeigne-
ten Weg fiihren soll, der weniger Stress
oder Probleme bereitet.

Zu den Inhalten der supportiven Psy-
chotherapie zdhlen: Aufklarung und aus-
fihrlich wiederholte Information iiber die
Erkrankung und deren Behandlungsmog-
lichkeiten, problemorientierte Gesprache,
konkrete Ratschlige, Vermittlung einer
praktischen Lebensphilosophie, Bestéti-
gung und Hebung des Selbstwertgefiihls,
Erlernen einer gelasseneren Haltung, Sym-
ptomanalyse, paradoxe Intervention, indi-
rekte und direkte Suggestion sowie Ent-
spannung.

5.2.2 Kognitive Verhaltenstherapie

Die Behandlung von Angststérungen
beginnt mit dem Aufbau einer guten the-
rapeutischen Beziehung und der Erhebung
der Lebensgeschichte mit allen Faktoren,
die fiir die jeweilige Angststorung typisch
sind, d.h., der Schwerpunkt liegt auf der
Erstellung einer Problemanalyse der
Angststorung. Diese genaue Storungsdia-
gnostik ist im Hinblick auf die Planung des
therapeutischen Vorgehens (stérungsspe-
zifische Strategien) wichtig und hilft, ver-
haltenstherapeutische stérungsspezifische
Malnahmen zu planen. Exemplarisch sei-
en verhaltenstherapeutische MafSnahmen
wie Expositionstherapie (z.B. graduelle
Exposition in vivo), die sich als sehr effek-
tiv bei spezifischer Phobie, Agoraphobie
und sozialer Phobie erwiesen hat, oder ko-
gnitive Neubewertung und Reizkonfron-
tation mit Reaktionsverhinderung bei
Zwangsstérung genannt.

Generell werden Verfahren bei gerich-
teten Angsten (die gekennzeichnet sind
durch unangemessene Intensitét, Hilflosig-
keitszustand sowie Flucht- und Vermei-
dungsverhalten), bei ungerichteten Angs-
ten und bei generalisierter Angststorung
unterschieden. Im Anschluss an die genaue
Storungsdiagnostik werden kognitive Stra-
tegien, Entspannungstechniken, imagina-
tive Verfahren und Expositionstherapie
angewandt.
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Die kognitive Verhaltenstherapie kann
aus der Sicht der ,evidence-based medi-
cine“ bei Phobien und Zwangsstérungen
als das psychotherapeutische Verfahren
der ersten Wahl angesehen werden.

5.2.3 Psychodynamische Psychotherapie
Die Stdrken der psychodynamischen
Therapien liegen darin, Ubertragungs- und
Gegeniibertragungsphdnomene therapeu-
tisch nutzbar zu machen. Indikationen fiir
psychodynamische Verfahren kénnen ge-
stellt werden, wenn lebensgeschichtliche
Konflikte in Zusammenhang mit Angststo-
rungen erhoben werden konnen und beim
Patienten die Fahigkeit fiir einsichtsvermit-
telnde Psychotherapieverfahren besteht.
Psychodynamische Verfahren bei Angststo-
rungen setzen speziell an der Funktion des
Angsterlebens in dysfunktionalen Bezie-
hungsmustern an und zielen dariiber hin-
aus auf eine bessere Symptombewiltigung.
Auch psychodynamische Verfahren sind
manualisiert und empirisch evaluiert.

5.2.4 Systemische Therapie

Der systemische Ansatz schreibt Angst-
storungen eine beziehungsregulierende
Funktion innerhalb des intrapsychischen
Systems bzw. in zwischenmenschlichen
Systemen zu. Die Angstsymptomatik wird
auf interaktioneller Ebene als ein ,L06-
sungsversuch” in einem eskalierenden Di-
lemma zwischen dem Bediirfnis nach Au-
tonomie und dem nach Bezogen-Sein ge-
geniiber wichtigen Bezugspersonen kon-
zeptualisiert. Empirische offene oder kon-
trollierte Studien, die eine eindeutige, der
Methode zuordenbare Wirksamkeit nach-
weisen, sind noch ausstandig.

5.2.5 Biofeedback-Therapie

Mithilfe der computerunterstiitzten Dar-
stellung physiologischer Vorgédnge (z.B.
Atmung, Herzfrequenz, Muskelspannung,
Hautleitfahigkeit, Hauttemperatur etc.) ler-
nen Patienten die kontrollierte Beeinflus-
sung der typischen kdrperlichen Symptome
der Angst. Das verringert das subjektive
Gefiihl der Ohnmacht gegeniiber den als
bedrohlich erlebten physiologischen Ablau-
fen. Die nonverbale Methode ist auch fiir
Kinder und Jugendliche geeignet.

5.2.6 Internet-basierte Interventionen in

der Psychotherapie
Internet-basierte

Angststorungen basieren auf psychothera-

Interventionen fir
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peutischen Standardtechniken, meistens
kognitiver Verhaltenstherapie, wobei Be-
troffene speziell fiir Angststérungen ent-
wickelte computerbasierte Module durch-
arbeiten. Die Module erfordern vergleich-
bar viel Patientenzeit wie die personliche
Psychotherapie (,face to face*) und bein-
halten haufig ,,Hausilibungen®, beispiels-
weise Exposition gegeniiber angstbesetz-
ten Stimuli bei Phobien. Internet-basierte
Interventionen werden nur als Uberbrii-
ckung der Wartezeit auf Psychotherapie
oder als zuséatzliche Mafnahme zu Stan-
dardbehandlungen empfohlen.

5.2.7 Andere psychotherapeutische
Verfahren

Musiktherapie, korperorientierte Ver-
fahren wie etwa Tanztherapie und Kunst-
therapie (diese sind in Osterreich nicht als
eigene Psychotherapiemethoden aner-
kannt) sollen in diesem Zusammenhang
erwahnt werden und kénnen, eingebunden
in ein therapeutisches Gesamtkonzept, fiir
die Behandlung von Angststorungen niitz-
lich sein.

6 Psychotherapie bei einzelnen
Angststorungen

Angstpatienten neigen zu erhohter
Selbstbeobachtung und zeigen eine durch-
schnittlich erhohte Somatisierungsnei-
gung. Fiir jede der verschiedenen Angst-
storungen scheint eine bestimmte Kombi-
nation von psychotherapeutischer und
medikamentdser Therapie vorteilhaft zu
sein. Empirisch gut belegt ist eine additive
Wirkung von Antidepressiva in Kombinati-
on mit kognitiver Verhaltenstherapie bei
Panikstorung und/oder Agoraphobie sowie
bei Zwangsstorung.

Nachfolgend werden Anregungen fiir
therapeutische Strategien gegeben, die auf
der Grundlage von klinischen Studien bzw.
,evidence-based medicine“ besonders
empfehlenswert erscheinen.

6.1 Phobische Storungen

6.1.1 Agoraphobie

Bei Agoraphobie ohne Panikstorung ist
eine volle Exposition anzustreben, diese
kann vorteilhaft mit zugelassenen Sub-
stanzen kombiniert werden, nicht jedoch
mit Benzodiazepinen, wenngleich Letztere
manchmal zur Einleitung oft nicht zu um-
gehen sind.

6.1.2 Soziale Phobie

Bei sozialer Phobie kénnen v. a. die ko-
gnitive Verhaltenstherapie und die Exposi-
tionstherapie als effektiv empfohlen wer-
den. Vor einer Exposition miissen aber
haufig erst notwendige soziale Fertigkeiten
erlernt werden, um sozial herausfordernde
Situationen meistern zu kdnnen.

Internet-basierte - auf kognitiver Ver-
haltenstherapie beruhende - Interventio-
nen kénnen zur Uberbriickung der Warte-
zeit oder als zusétzliche Mafnahme zur
kognitiven Verhaltenstherapie eingesetzt
werden.

6.1.3 Spezifische Phobien

Bei spezifischen Phobien hat das Expo-
sitionstraining die hochste Erfolgswahr-
scheinlichkeit. In bestimmten Fillen kann
zusétzlich eine kognitive Therapie verord-
net werden.

6.2 Panikstorung

Sowohl kognitive Verhaltenstherapie als
auch psychodynamische Psychotherapie
gelten bei Panikstorungen als psychothe-
rapeutisches Verfahren der Wahl. Bei aus-
gepragtem Vermeidungsverhalten (Panik-
storung mit Agoraphobie) ist zusétzlich ein
Expositionstraining erforderlich. Damit ein
Expositionsverfahren bei Vermeidungsver-
halten auch zum Ziel fiihrt, ist es in einen
psychotherapeutischen = Gesamtbehand-
lungsplan mit entsprechendem Prozessmo-
dell einzubetten. Eine Kombination mit
einer medikamentésen Therapie ist fiir
sehr viele Patienten mit Panikstorungen
angezeigt.

6.3 Generalisierte Angststorung
Generalisierte Angststérungen zeigen
iiblicherweise einen chronischen Verlauf
und erfordern ldngerfristige Behandlung.
Ein mehrphasiger Therapieansatz wird
empfohlen. Der erste Schritt besteht darin,
die Symptome zu identifizieren. Anschlie-
Bend sollten gezielt Malinahmen wie Psy-
choedukation, kognitive Verhaltensthera-
pie oder Entspannungstraining eingesetzt
werden. Gleichzeitig wird die Einnahme
von speziell zugelassenen Psychopharmaka
(SSRI, SNRI bzw. Pregabalin) empfohlen.

6.4 Zwangsstorung

In der verhaltenstherapeutischen Be-
handlung von Zwangsstérungen werden
kognitive Therapie und Exposition mit Re-
aktionsverhinderung in der Regel kombi-
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niert. Bei Zwangshandlungen verspricht
die verhaltenstherapeutische Methode ei-
ner Exposition mit Reaktionsverhinderung
die grollte Wirksamkeit. Die (kognitive)
Verhaltenstherapie stellt sich bei Zwangs-
gedanken als sehr viel schwieriger dar.

Eine Kombination mit serotonergen An-
tidepressiva ist fast die Regel. Die Kombi-
nation von psychotherapeutischen und
psychopharmakologischen Therapien er-
wies sich, zumindest bei schweren Verlau-
fen, als effektiver als psychotherapeutische
MafBnahmen alleine. Generell fithren The-
rapien sowohl mit Medikamenten als auch
mit psychotherapeutischen Verfahren bei
Zwangsstorungen oft nur zu einer deutli-
chen Symptomreduktion, nicht aber zu
einer vollstdndigen Remission.

6.5 Posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS)

Aus Untersuchungen ist bekannt, dass
etwa 7-8Prozent aller Menschen, die als
Erwachsene eine schwere traumatische Er-
fahrung gemacht haben, an PTBS erkran-
ken. Wird diese Erfahrung jedoch im Kin-
des- und Jugendalter gemacht, so liegt das
Erkrankungsrisiko wahrscheinlich hoher.
Im Rahmen der Akutversorgung einer post-
traumatischen Belastungsstorung gilt es,
die dulleren Rahmenbedingungen zu be-
riicksichtigen. Befindet sich das Opfer in
einer stabilen und sicheren psychosozialen
Situation ohne Taterkontakt? Gerade bei
Missbrauchsdelikten in der Familie kommt
es oft zu jahrelangem Téaterkontakt. Auch
der korperliche Gesundheitszustand des
Opfers sollte ausreichend evaluiert werden.

Folgende Erstmafinahmen werden bei
Kontakt mit einem Opfer empfohlen: Eine
sichere Umgebung sollte ebenso wie ein
psychosoziales Helfersystem organisiert
werden, mit PTBS-Behandlung erfahrene
Psychotherapeuten sollten friihzeitig hin-
zugezogen werden, und der Patient und
gegebenenfalls sein Angehoriger sollten
iiber traumatypische Symptome und Ver-
laufe informiert werden. Das sogenannte
,Debriefing®, bei welchem sédmtliche von
einem traumatischen Ereignis Betroffene
préventiv therapeutische Gesprédche zur
Verhinderung der Entwicklung einer PTBS
erhalten, kann nicht empfohlen werden, da
sich in Studien keine Effekte zeigten und
ggf. sogar eine Verschlechterung der Sym-
ptomatik resultierte.

Die traumaspezifische Stabilisierung
soll von entsprechend qualifizierten Arzten
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und Psychotherapeuten iibernommen wer-
den. Krisenintervention und ressourcen-
orientierte Interventionen wie imaginative
Verfahren oder Distanzierungstechnik gel-
ten als zeitgemé&(3. Eine Psychopharmako-
therapie kann entweder adjuvant oder
symptomorientiert verordnet werden.

Bei den psychotherapeutischen Behand-
lungstechniken lassen sich traumafokus-
sierte und nicht traumafokussierte Inter-
ventionen unterscheiden. Zu den trauma-
fokussierten Methoden zdhlen z.B. die
traumafokussierte kognitive Verhaltens-
therapie (TF-KVT), Eye-Movement Desen-
sitization and Reprocessing (EMDR) und
Imagery Rescripting. Die TF-KVT basiert
auf den Prinzipien der kognitiven Verhal-
tenstherapie und beinhaltet als zentrale
traumafokussierte Techniken i.d.R. ima-
ginative Exposition, narrative Exposition,
Exposition in vivo und/oder kognitive Um-
strukturierung beziiglich traumabezoge-
ner Uberzeugungen. Bei nicht traumafo-
kussierten Therapieansitzen liegt das
Hauptaugenmerk nicht auf der Verarbei-
tung der Erinnerung an das traumatische
Ereignis und/oder seiner Bedeutung, son-
dern es werden Fertigkeiten der Emotions-
regulation, des Umgangs mit posttrauma-
tischen Belastungssymptomen oder der
Losung aktueller Probleme vermittelt.

Als Psychotherapie erster Wahl bei
PTBS hat sich traumafokussierte Psycho-
therapie erwiesen, bei der der Schwer-
punkt auf der Verarbeitung der Erinnerung
an das traumatische Ereignis und/oder
seiner Bedeutung liegt. Eine traumafokus-
sierte Psychotherapie soll jedem Patienten
mit PTBS angeboten werden (S3-Leitlinie
der Deutschsprachigen Gesellschaft fiir
Psychotraumatologie).

Die psychotherapeutische Empfehlung
zur Behandlung einer komplexen PTBD
nach ICD-11 ist eine Kombination trauma-
fokussierter Techniken mit Techniken zur
Emotionsregulation und Verbesserung von
Beziehungsstorungen (Bearbeitung dys-
funktionaler zwischenmenschlicher Mus-
ter).

7 Therapie bei Kindern und
Jugendlichen

Die Haufigkeit von Angststérungen im
Kindesalter wird in epidemiologischen
Langsschnittstudien zwischen 5 und 8 Pro-
zent je nach Alter angegeben, sie sind so-
mit eine der haufigsten psychischen Er-

krankungen im Kindes- und Jugendalter.
In einer aktuellen Schulstudie aus Oster-
reich wird bei Angststorungen iiber eine
Punktpravalenz von 9,52 Prozent und eine
Lebenszeitpravalenz von 14,91 Prozent be-
richtet.

Bei der Therapie von Angststérungen im
Kindes- und Jugendalter wird - nach bio-
psycho-sozialer Beurteilung und Diagno-
seerstellung - ein passendes Therapiekon-
zept erstellt. Im Vordergrund stehen nicht-
medikamentése Manahmen, wie arztli-
che/psychologische Beratung, Psychothe-
rapie, pddagogische Erziehungsberatung
und psychoedukative Aufkldrung des
Umfeldes (inklusive der Schule). Psycho-
therapien wie die systemische Familienthe-
rapie, die Verhaltenstherapie und tiefen-
psychologische Therapien werden in der
Praxis hiufig eingesetzt. Die beste Evidenz
zeigt sich fiir die Anwendung der kogniti-
ven Verhaltenstherapie.

Als medikamentdse MalRnahme werden
bei Jugendlichen und bei komplexer Prob-
lematik und Komorbiditét SSRI eingesetzt.
Kein SSRI ist in der Indikation ,,Angststo-
rung® im Kindes- und Jugendalter zugelas-
sen, auch wenn festgehalten werden muss,
dass die ,,number needed to treat (NNT)“
bei SSRI fiir Angststérungen im Kindes-
und Jugendalter sogar deutlich geringer ist
als in der Behandlung depressiver Zu-
standsbilder. Es zeigte sich auch, dass SSRI
zumindest mittlere Effektstarken (g=0,56)
in der Behandlung von Angststérungen
aufweisen, was deutlich {iber dem antide-
pressiven Effekt dieser Medikamentenklas-
se in der Behandlung der Depression in
dieser Altersklasse liegt. Fluoxetin ist in der
Indikation Depression, und Fluvoxamin
und Sertralin sind in der Indikation
Zwangsstorung fiir Kinder und Jugendliche
zugelassen.

Aufgrund ihres Nebenwirkungsspekt-
rums, ihrer Toxizitat und der nicht vorhan-
denen Evidenz fiir ihre Wirksamkeit in
dieser Altersgruppe sollten trizyklische
Antidepressiva nicht zur Behandlung ein-
gesetzt werden. Bei der Behandlung der
Angststérungen von Kindern unter 7 Jah-
ren wird von einer Therapie mit SSRI nur
in seltenen Fillen Gebrauch gemacht.

8 Therapie bei dlteren Menschen
Die Pravalenz von Angststorungen bei
dlteren Menschen liegt bei bis zu 15 Pro-

zent. Die Diagnostik ist komplex: Oft sind
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Informationen iiber die Symptome unge-
nau und schwierig zu erheben, die Angst-
symptome konnen sich dariiber hinaus
atypisch présentieren (z.B. vorwiegend als
korperliche Beschwerden), zudem steht
nur eine begrenzte Anzahl geeigneter Be-
urteilungsinstrumente zur Verfiigung. Be-
sonders hiufig treten Angstsyndrome bei
kardiovaskuldren Erkrankungen, Parkin-
son- und Alzheimererkrankung, Schilddrii-
senleiden (Hypothyreoidismus), Alkohol-
abhangigkeit sowie bei depressiven Er-
krankungen, manchmal auch im Zusam-
menhang mit langjahrig zuriickliegenden
traumatisierenden Ereignissen auf. Die
Unterscheidung zwischen einer priméren
Angststorung und Angst sowie Agitation
als Symptom im Rahmen einer Demenzer-
krankung ist klinisch bedeutsam. Bemer-
kenswert ist, dass bestehende Angststorun-
gen das Risiko fiir ein kardiovaskuldres
Ereignis vergrofRern konnen, z.B. um mehr
als einen Faktor 2 bei einer generalisierten
Angststorung.

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer
Angststorungen miissen differenzialdiag-
nostisch eine Depression, eine Demenz,
Substanzmissbrauch, Medikamentenne-
benwirkungen sowie korperliche Erkran-
kungen ausgeschlossen werden. Danach
konnen medikamentdse und nichtmedika-
mentdse therapeutische Konzepte ange-
wandt werden. Die Dauer der Psychophar-
makotherapie hangt von Wirkung, Krank-
heitsverlauf und Vertraglichkeit ab, die
Medikamente sollten aber auch von &lteren
Patienten als Riickfallsprophylaxe iiber zu-
mindest sechs Monate nach Abklingen der
Symptomatik eingenommen werden.

Einige randomisierte Studien wurden
spezifisch bei élteren Angstpatienten durch-
gefiihrt. So liegen positive Effektivitatsda-
ten fiir Citalopram, Sertralin, Pregabalin
und Quetiapin vor. Paroxetin hat sich als
genauso wirksam wie kognitive Verhaltens-
therapie (KVT) gezeigt, fiir die Substanz
fehlen aber Placebovergleiche. KVT selbst
ist auch bei dlteren Angstpatienten wirksa-
mer als eine Wartekondition, wobei sich in
der Praxis sowohl Einzel- als auch Gruppen-
therapie bewéhrt hat. Insgesamt kann aber
die Zeit bis zum Ansprechen auf eine The-
rapie bei dlteren Patienten ldnger sein.

Bei élteren Patienten empfiehlt man
halbe Initialdosen, langsamere Dosiserho-
hungen (,start low, go slow“) und eine
besondere Vigilanz beziiglich Wechselwir-
kungen. Ein Monitoring fiir kardiovasku-
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Endokrine Stérungen

Hypoglykémie, Hyperthyreose, Hyperkaliamie, Hypokalzidmie,
Porphyrie, Insulinom, Karzinoid, Phdochromozytom

Kardiovaskuldre Storungen

KHK, Myokardinfarkt, Synkopen, Arrhythmien, Hypertonie

Lungenerkrankungen

Asthma bronchiale, COPD

Neurologische Erkrankungen

Epilepsie, Migrane, Enzephalomyelitis disseminata, Tumoren

Tab. 8: Korperlich bedingte Angststérungen

lare Nebenwirkungen bei Risikopatienten
(z.B. Blutdruckverdnderungen, EKG-Ver-
dnderungen, QTc-Verdnderungen) wird
empfohlen.

Trizyklische Antidepressiva werden bei
élteren Patienten aufgrund der vermehrten
anticholinergen Nebenwirkungen nur als
Reservemedikamente unter besonderen
Kautelen empfohlen. Bei élteren Patienten
besteht ein hoheres Risiko fiir SIADH (Syn-
drom der inaddquaten ADH-Sekretion) un-
ter SSRI sowie von extrapyramidalen Ne-
benwirkungen unter antipsychotischer
Therapie. Benzodiazepine sind zwar wirk-
same Medikamente, miissen jedoch mit
Vorsicht eingesetzt werden, da sie mit kog-
nitiven Beeintrachtigungen, mit Sturz- und
Frakturgefahr sowie in ca. 1Prozent der
Félle mit paradoxen Reaktionen assoziiert
sind. Pregabalin hat sich bei dlteren Patien-
ten mit somatischen und psychischen
Angstsymptomen bewéhrt.

Abends verabreicht, kann Pregabalin die
oftmals bestehenden Schlafstérungen ver-
bessern. Umgekehrt tritt Somnolenz als
Nebenwirkung bei dlteren Patienten unter
Pregabalin haufiger auf. Aufgrund der oft-
mals vorhandenen Multimedikation bei
dlteren Patienten erscheint Pregabalin an-
gesichts seines sehr geringen Interaktions-
potenzials giinstig.

9 Therapieresistenz

Therapieresistente Angststorungen sind
weniger untersucht als die therapieresis-
tente Depression. Es gibt keine allgemein
verbindliche Definition der ,,Therapieresis-
tenz®.

Um eine sogenannte ,,Pseudoresistenz*
auszuschlieBen, ist es wichtig, folgende
Faktoren zu priifen:

¢ korrekte Diagnose

¢ zuverladssige Medikamenteneinnahme
¢ Dosis im therapeutischen Bereich

« ausreichende Behandlungsdauer

¢ adiquate Psychotherapie

Im nédchsten Schritt sollte nach mogli-
chen Ursachen fiir eine Therapieresistenz
gesucht werden.

Psychische oder somatische Komorbidi-
taten sollten differenzialdiagnostisch er-
fasst und behandelt werden. Zu den typi-
schen psychiatrischen Komorbidititen ge-
horen affektive Storungen, Zwangsstérun-
gen, Personlichkeitsstorungen und Sub-
stanzmissbrauch. Dies betrifft vor allem
Substanzen, die agonistische Effekte am
GABA-Rezeptor hervorrufen (z.B. Benzo-
diazepine), oder Stoffe, die eine anxiolyti-
sche Wirkkomponente aufweisen, wie z. B.
Alkohol. Aber auch der ldngere Gebrauch
von an sich nicht unmittelbar anxiolyti-
schen Substanzen wie Cannabis kann zu
erhohter Angstlichkeit fiihren, ebenso wie
der Konsum von Stimulanzien und Hallu-
zinogenen.

Hier sind neben einer genauen Anam-
nese/Fremdanamnese auch wiederholte
Kontrollen auf Substanzmissbrauch ange-
zeigt. Bestimmte somatische Erkrankun-
gen sind besonders haufig mit Angststo-
rungen assoziiert, wie z. B. endokrine St6-
rungen. Nach ihnen sollte bereits bei der
Erstdiagnose gefragt, bei Therapieresis-
tenz aber gezielt gesucht werden (Tab. 8).
Interaktionen mit gleichzeitig verabreich-
ten Medikamenten, die {iber das Cyto-
chrom-P450-System abgebaut werden,
konnen die Wirkung der anxiolytischen
Therapie beeintrédchtigen.

Es wird empfohlen, die Medikation zu
adaptieren bzw. zu dndern, wenn ein Pati-
ent nach einer Behandlungsdauer von 4 bis
6 Wochen in addquater Dosierung keine
Response zeigt. Bei Teilresponse sollte die
Therapie noch weitere 4-6 Wochen fortge-
fiihrt werden, bevor die Umstellung/Adap-
tierung auf ein anderes Praparat erfolgt. Es
fehlen jedoch noch kontrollierte Studien in
Hinblick auf Empfehlungen, wann der Me-
dikamentenwechsel stattfinden sollte.
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10 Medikamentése
Langzeitbehandlung

Angststorungen sind héufig chronisch
und bediirfen einer Langzeitbehandlung,
die an die erfolgreiche Akuttherapie an-
schlief3t.

In der klinischen Praxis soll bei Angst-
patienten daran gedacht werden, die The-
rapie abzusetzen, wenn sie etwa ein Jahr
symptomfrei sind und keine Komorbiditét
(mehr) vorliegt. In manchen Fallen wird in
der klinischen Praxis eine Langzeitbehand-
lung iiber viele Jahre, oft auch ,lebensbe-
gleitend“, durchgefiihrt.

11 Komorbiditaten

Die psychiatrischen Komorbiditaten bei
Angststorungen, oft eine depressive oder
eine bipolare Storung, sind mit bis zu 90
Prozent in der Literatur angegeben. Eine
Komorbiditit bedeutet in der Regel einen
prinzipiell schwereren und potenziell the-
rapieresistenten Verlauf, der auch mit einer
hoheren Suizidalitit einhergehen kann.

Wenn eine Angststorung komorbid mit
einer anderen Storung auftritt, sollte ne-
ben der fiir die Primarstérung indizierten
Medikation in der Regel auch eine spezifi-
sche Therapie der Angststorung beriick-
sichtigt werden.

Weiterfiihrende Literatur

kann bei den Autoren oder beim Verlag angefordert wer-
den.
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Addendum 1: Psychopharmakotherapie in der
Schwangerschaft - Risikokategorien

Addendum zur Tabelle auf den Seiten 14 und 15: Die amerikanische Behorde Food and Drug
Administration (FDA) hat 1979 mit den ,,Pregnancy [risk] Categories” (PRC) ein System zur
Risikobeurteilung von fotalen Schaden durch Arzneistoffe vorgestellt, das heutzutage weltweit
Verwendung findet. Die FDA teilt Arzneistoffe in fiinf Risikokategorien ein:

Kategorie ‘ Beschreibung

PRCA Geeignete und kontrollierte Studien haben kein Risiko fiir den Fétus im ersten
Trimenon ergeben (und es gibt keine Hinweise auf ein Risiko in spéateren
Trimena).

PRCB Reproduktive Tierversuche haben kein Risiko fiir den Fotus ergeben, es gibt

jedoch nur unzureichende oder keine Studien zum fotalen Risiko beim Menschen.

PRCC Im Tierversuch wurden Nebenwirkungen auf den Fotus beobachtet, es gibt nur
unzureichende oder keine Studien zum Risiko beim Menschen. Der potenzielle
Nutzen des Arzneistoffes rechtfertigt jedoch moglicherweise die Anwendung
wahrend der Schwangerschaft trotz moglicher Risiken.

PRCD Durch Auswertungen von Nebenwirkungen, Marktbeobachtungen oder klinische
Studien konnten Hinweise auf ein Risiko fiir den menschlichen Fétus gesichert
werden. Der potenzielle Nutzen des Arzneistoffes rechtfertigt jedoch méglicher-
weise die Anwendung wahrend der Schwangerschaft trotz mdglicher Risiken.

PRC X Durch Tierversuche oder Auswertungen von Nebenwirkungen, Marktbeobach-
tungen oder klinische Studien am Menschen konnten Hinweise auf ein Risiko
oder Fehlbildungen beim menschlichen Fotus gesichert werden. Die Risiken
durch eine Anwendung in der Schwangerschaft liberwiegen eindeutig den
moglichen Nutzen.
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