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Einleitung

Diese Behandlungsempfehlungen orientieren sich an
den S3-Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
(AWMF) fiir die Behandlung von Angststorungen und
dem Konsensus-Statement der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Neuropsychopharmakologie und Bio-
logische Psychiatrie (OGPB) zur Behandlung von Angst-
storungen [1, 2]. Sie fassen den wissenschaftlichen
Erkenntnisstand iiber evidenzbasierte Strategien zur
Behandlung von Panikstorung, Agoraphobie, genera-
lisierter Angststorung, sozialer Angststérung (sozialer
Phobie) und spezifischen Phobien nach den Kriterien
der International Classification of Diseases (ICD-10,
WHO 1991) sowie des Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (DSM-5) zusammen [3, 4].

Die psychiatrische Theorie und Praxis beruhen in der
Schweiz auf einem biopsychosozialen Ansatz in der Di-
agnostik und Behandlung psychischer Storungen (vgl.
Weiterbildungsprogramm und Leitbild der SGPP und
der SGKJPP). Entsprechend wurden Empfehlungen zur
evidenzbasierten Behandlung, die im Wesentlichen die
Psychotherapie und Psychopharmakotherapie umfasst
und mogliche Zusatztherapien bei ausreichender Evi-
denz nur erwihnt, in Zusammenarbeit mit den Fach-
gesellschaften erarbeitet. Fiir komplexe, therapieresis-
tente oder kombinierte Angsterkrankungen existiert
derzeit jedoch nur unzureichende empirische Evidenz.
Hier konnen daher individualisierte Behandlungsstra-
tegien mit z.B. unterschiedlichen Psychotherapiever-
fahren oder Kombinationsstrategien erforderlich sein,
welche, neben den Leitlinien und Behandlungsempfeh-
lungen, erfahrungsgeleitet und wirkungsorientiert ein-
gesetzt werden konnen. Es wére definitiv sinnvoll, den
Evidenzgrad des Expertenkonsensus fiir den Einsatz
anerkannter Therapieverfahren und -kombinationen
zu erarbeiten und in Form von Entscheidungsbdumen
und Behandlungsalternativen zur Verfiigung zu stellen.
Angsterkrankungen haben oft chronischen Charak-
ter und erfordern daher in der Regel eine ldnger-
fristige Behandlung. Die Behandlungsempfehlungen
setzen eine griindliche drztliche diagnostische Abkli-
rung voraus, wobei andere psychische und somati-
sche Erkrankungen erfasst oder ausgeschlossen und

angstauslosende Faktoren (u.a. psychosoziale Stress-
faktoren, Medikamente wie beispielsweise Schilddrii-
senhormone) beriicksichtigt werden miissen. Ziel der
Behandlung ist die Reduktion von Angstsymptomen,
Vermeidungsverhalten und subjektivem Leiden, so-
wie die Verbesserung oder Wiederherstellung der Le-
bensqualitét, der sozialen Integration, der beruflichen
Leistungsféhigkeit und der Selbststdndigkeit im Alltag.
Die Grundelemente der psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Therapie (aktiv abwartende Begleitung, medi-
kamentose, psychotherapeutische Behandlung und
Kombinationstherapie) sollten wiahrend der gesamten
Behandlung unter Beriicksichtigung von klinischen
Faktoren wie Symptomschwere, Erkrankungsverlauf
und Préferenz der Patienten angemessen eingesetzt
werden.

Die Evidenzkategorie der einzelnen Therapien wird in
Stufen mit dazugehorigen Empfehlungsgraden angege-
ben, die sich nach der S3-Leitlinie fiir die Behandlung
von Angststéorungen richten und auf den Empfehlun-
gen nach Eccles & Mason, 2001 beruhen (TABELLE 1)
[5]. Fiir die S3-Leitlinie wurden alle verfiigbaren ran-
domisierten klinischen Studien (RCTs) zu Angststérun-
gen ausgewertet. Methodische Kriterien bestimmen die
Evidenz; d.h. die Bewertung der Wirksamkeit einer In-
tervention basiert in der Regel auf RCTs, Metaanalysen
und systematischen Reviews auf Basis von RCTs. Aus
dem Fehlen von RCTs fiir einzelne Behandlungen kann
jedoch nicht der Riickschluss gezogen werden, dass
diese Verfahren nicht wirksam sind, sondern lediglich,
dass nicht ausreichend Evidenz fiir eine Wirksamkeit
vorliegt. Methodisch bedingt konnen RCTs den Nutzen
spezifischer Psychotherapie- oder pharmakologischer
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Verfahren unter den real existierenden Versorgungsbe-
dingungen (effectiveness) nur eingeschrinkt abbilden,
ohne Studienlage kann jedoch in Leitlinien keine Emp-
fehlung erfolgen. Eine ausfiihrliche Beschreibung der
im Folgenden erwidhnten Studiendaten, einschliesslich
der vollstindigen Auflistung relevanter Literaturver-
weise, findet sich in der S3-Leitlinie der DGPPN fiir die
Behandlung von Angststérungen [1]. Es ist zu beach-
ten, dass einige der empfohlenen Medikamente in der
Schweiz nicht bzw. noch nicht fiir die Behandlung von
Angsterkrankungen zugelassen sind.

Diagnostik

Jede Angststorung erfordert eine umfangreiche klini-
sche Diagnostik, welche u.a. strukturierte Interviews,
Symptom-Rating-Skalen, Selbst- und Fremdeinschét-
zungen und eine umfassende korperliche Untersu-
chung, auch zur Erfassung komorbider Stérungen,
beinhalten sollte.

Die Panikstorung, die Agoraphobie, die generalisierte
Angststérung, die soziale Angststorung (soziale Pho-
bie) und die spezifischen Phobien gelten als «klassi-
sche Angststéorungen» und werden in der fiinften Ver-
sion des Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5) in einer jeweils eigenen Kategorie
aufgefiihrt (TABELLE 2). Im Gegensatz zum DSM-IV
ordnet das DSM-5 auch die Stérung mit Trennungs-
angst und den selektiven Mutismus den Angststérun-
gen zu [3]. Da zu diesen neu aufgenommenen Diagno-
sen kaum Behandlungsstudien verfiigbar sind, werden
sie in diesen Behandlungsempfehlungen nicht bertiick-
sichtigt. In Abgrenzung zu den Angststorungen wer-
den die Zwangsstorung und die posttraumatische Be-
lastungsstorung (PTSD, post-traumatic stress disorder)
gemiss DSM-5 neu einem jeweils eigenen Kapitel zu-
geordnet [2]. Ausschlaggebend fiir diese Entscheidung
sind die zentrale Rolle von Intrusionen, die vielfiltigen
affektiven Merkmale bei PTSD und das mogliche Auf-
treten von Zwangshandlungen auch ohne Vorliegen
von Angst.

Tabelle 1: Evidenzkategorien und Empfehlungsgrade, adaptiert nach der S3-Behandlungsleitlinie fiir Angststorungen [5]

Evidenzkategorien: ausschliesslich auf der Wirksamkeit der Therapieformen basierend, ohne Beriicksichtigung der Vor- und
Nachteile einer Therapie, wie z.B. unerwiinschte Wirkungen, Wechselwirkungen, Abhéngigkeitspotenzial.

la Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens 3 RCTs

Ib Evidenz aus mindestens einer RCT oder einer Metaanalyse von weniger als 3 RCTs

lla Evidenz aus zumindest einer methodisch gut kontrollierten Studie ohne Randomisierung
llb Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, quasi-experimentellen deskriptiven Studie

n Evidenz aus methodisch guten, nichtexperimentellen Beobachtungsstudien, wie z. B. Vergleichsstudien,

Korrelationsstudien und Fallstudien

v Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung anerkannter Autoritaten

Empfehlungsgrade: basierend auf Evidenzkategorien, einschliesslich zuséatzlicher Faktoren der klinischen Beurteilung wie der
Qualitat der Studien, der klinischen Relevanz der Studienergebnisse, der Abwéagung von Nutzen und potenziellem Schaden

einer Behandlung, ihrer Umsetzbarkeit im Alltag, sowie 6konomischer, ethischer und rechtlicher Erwagungen. Empfehlungsgrade
wurden im Rahmen eines strukturierten Konsensverfahrens (nominaler Gruppenprozess) vergeben.

A A+: positiv

Zumindest eine RCT von insgesamt guter Qualitét und Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung
bezieht und nicht extrapoliert wurde (Evidenzebenen la und Ib)

A-: negativ

Von der jeweiligen Therapie wird auf Basis der Evidenzebenen la und Ib abgeraten

B B+: positiv

Gut durchgefihrte klinische Studien, aber keine RCTs mit direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzebenen Il oder Il1)
oder Extrapolation von Evidenzebene |, falls der Bezug zur spezifischen Fragestellung fehlt.

B-: negativ

Von der jeweiligen Therapie wird auf der Basis der Evidenzebenen Il und Il abgeraten

0 0+: positiv

Berichte von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung anerkannter Autoritaten (Evidenz-
kategorie 1V) oder Extrapolation von Evidenzebene lla, Ilb oder Ill. Diese Einstufung zeigt an, dass direkt anwendbare
klinische Studien von guter Qualitat nicht vorhanden oder nicht verfligbar waren.

0-: negativ

Fir die jeweilige Intervention liegen keine ausreichenden Daten fir eine Empfehlung vor.

KKP (Klinischer KKP+: positiv

Konsenspunkt) Expertenkonsens: Die Evidenzlage lasst keine eindeutigen Bewertungen zur Beantwortung relevanter klinischer
Fragestellungen zu, die Empfehlungen werden als Expertenkonsens formuliert.

KKP-: negativ
Expertenkonsens: negative Empfehlung



In der zehnten Version der International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems
(ICD-10) werden die klassischen Angststorungen, im
Gegensatz zum DSM-5, noch in einer Kategorie zusam-
mengefasst (TABELLE 3). Zudem werden sie zusammen
mit PTSD und der Zwangsstérung in einem gemein-
samen Kapitel (neurotische, Belastungs- und somato-
forme Stérungen) aufgefiihrt. Analog zum DSM-5 folgt

auch die 11. Revision der ICD diesem Vorgehen und
grenzt diese beiden Storungen in einem separaten Ka-
pitel von den klassischen Angststorungen ab. Zudem
werden, wie im DSM-5, die Stérung mit Trennungs-
angst sowie der selektive Mutismus auch im ICD-11
den Angststorungen zugeordnet.

Tabelle 2: Angststorungen geméass DSM-5, adaptiert nach [3]

DSM-5-Kategorien
(ICD-11 Code)

Agoraphobie
(6B02)

Panikstérung
(6B01)

Soziale Angststérung
(soziale Phobie)
(6B04)

Spezifische Phobie
(6B03)

Generalisierte Angst-
storung
(6B00)

Stoérung mit
Trennungsangst
(6B05)

Selektiver Mutismus
(6B06)

Tabelle 3: Kurzbeschreibung der Angststérungen nach der ICD-10-Definition [4].

Definition nach DSM-5

Ausgepragte Furcht oder Angst in mindestens 2

der folgenden Situationen:

1. Beim Benutzen offentlicher Verkehrsmittel

2. Auf offenen Platzen

3. In geschlossenen offentlichen Rdumen

4. Beim Schlange stehen oder in einer Menschenmenge
5. Allein ausser Haus

Wiederholte unerwartete Panikattacken

Ausgeprégte Furcht oder Angst vor einer oder mehreren
sozialen Situationen, in denen die Person von anderen
Personen beurteilt werden konnte

Ausgeprégte Furcht oder Angst vor einem spezifischen
Objekt oder einer spezifischen Situation

Ubermassige Angst und Sorge (furchtsame Erwartung)
bezlglich mehrerer Ereignisse oder Tatigkeiten

Eine dem Entwicklungsstand unangemessene und Uber

maéssige Furcht oder Angst vor der Trennung von Bezugs-

personen

Andauernde Unfahigkeit, in bestimmten Situationen zu

sprechen, in denen das Sprechen erwartet wird (z.B. in der

Schule), wobei in anderen Situationen gesprochen wird

Panikstérung (ICD-10-Code: F41.0)

Dauer

Anhaltend, typischerweise Uber 6 Monate oder langer

Bei mindestens einer der Attacken folgt ein Monat

oder langer mit mindestens einem der folgenden

Symptome:

1. Anhaltende Besorgnis oder Sorgen Uber das Auftre-
ten weiterer Panikattacken oder ihre Konsequenzen

2. Eine deutlich fehlangepasste Verhaltensanderung
infolge der Attacken (Vermeidung)

Anhaltend, typischerweise Uber 6 Monate oder langer

Anhaltend, typischerweise (ber 6 Monate oder langer

Waéhrend mindestens 6 Monaten an der Mehrzahl
der Tage

Bei Erwachsenen:

Uiber 6 Monate oder langer.

Bei Kindern und Jugendlichen: mindestens Uber
4 \Wochen

Mindestens 1 Monat

Die Panikstoérung ist durch haufige, paroxysmale Panikattacken charakterisiert. Panikattacken sind Zustédnde mit intensiver Angst und
Unwohlsein, die von mindestens 4 von 14 somatischen und psychischen Symptomen begleitet werden. Eine Panikattacke erreicht ihren
Hoéhepunkt meist nach 10 Minuten und dauert in der Regel nicht langer als 30 Minuten. Oft flrchten Patienten, unter einer schwer
wiegenden korperlichen Erkrankung zu leiden, wie z. B. Herzinfarkt oder Schlaganfall. Haufig Ausbildung von Vermeidungsverhalten/
Agoraphobie und (antizipatorischer) Angst vor der Angst.

Agoraphobie (ICD-10-Code: F40.0)

Agoraphobie ist durch Furcht an Orten und in Situationen gekennzeichnet, in denen ein Entkommen schwierig oder medizinische Hilfe nicht
verflgbar ware, wenn eine Panikattacke auftrate. Etwa zwei Drittel der Patienten mit einer Panikstérung leiden gleichzeitig unter einer
Agoraphobie. Beispiele flr solche Situationen sind Menschenmengen, Schlangestehen, weit weg von zu Hause sein oder Reisen in &ffen-
tlichen Verkehrsmitteln. Die Situationen werden sehr hdufig vermieden bzw. unter starkem Unwohlsein und Angst ertragen.

Soziale Phobie (ICD-10-Code: F40.10, in ICD-11 und DSM-5: soziale Angststorung genannt)

Diese Erkrankung wird durch eine deutliche andauernde und Ubertriebene Angst gekennzeichnet, beobachtet zu werden oder durch andere
Personen in sozialen Situationen negativ beurteilt zu werden. Sie ist mit kdrperlichen und kognitiven Symptomen verbunden. Die Situationen
werden vermieden oder unter intensiver Angst und Unwohlsein ertragen. Typisch fiir solche Situationen sind Sprechen in der Offentlichkeit,
Sprechen mit Unbekannten oder der kritischen Beurteilung durch andere Menschen ausgesetzt zu sein.

Spezifische Phobien (ICD-10-Code: F40.2)

Als spezifische Phobie wird exzessive und Ubertriebene Angst vor einzelnen Objekten oder Situationen bezeichnet (z. B. Fliegen in
Flugzeugen, Hohenangst, Angst vor Tieren oder der Anblick von Blut und Verletzungen).



Fortsetzung von Tabelle 3.

Generalisierte Angststérung (ICD-10-Code: F41.1)

Die Hauptmerkmale der generalisierten Angststérung sind Ubergrosse Beflirchtungen und Sorgen. Die Patienten leiden an kérperlichen
Angstsymptomen sowie unter Ruhelosigkeit, Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Muskelverspannungen, Schlafstérungen und
leichter Ermidbarkeit. Die Patienten neigen z.B. zu Sorgen, dass ein Verwandter ernsthaft krank werden oder einen Unfall haben kénnte.

Zwangsstorung
(ICD-10-Code: F42.-, nach DSM-5 und nach ICD-11 nicht mehr den Angststérungen zugeordnet)

Die Zwangsstorung ist durch Zwangshandlungen, Zwangsgedanken oder beides gekennzeichnet, die wegen des damit verbundenen
Unwohlseins, des Zeitaufwands fir die Zwangshandlungen und der Einschrankung der beruflichen und sozialen Leistungsféhigkeit zu
starken Beeintrachtigungen und Leidensdruck fihren. Beispiele fir Zwangsgedanken sind Furcht vor Ansteckung oder sich aufdrangende
sexuelle, korperliche oder religiose Vorstellungen. Beispiele fir Zwangshandlungen sind Wasch-, Kontroll-, Wiederholungs-, Ordnungs-
oder Zdhlzwang, Horten von Gegenstanden oder Angst vor Berlihrung.

Posttraumatische Belastungsstérung
(ICD-10-Code: F43.1, nach DSM-5 und nach ICD-11 nicht mehr den Angststorungen zugeordnet)

Ausgeldst durch ein traumatisches Ereignis von aussergewohnlicher Schwere, entweder innerhalb von 6 Monaten oder danach (verzogerter
Typ) auftretend. Unausweichliche Erinnerung oder Wiederinszenierung des Ereignisses im Gedéachtnis, in Tagtraumen oder Trdumen. Haufig
zu beobachten, aber fir die Diagnose nicht wesentlich, sind Geflihlsabstumpfung, emotionaler Rickzug, vegetative Stérung und die Vermei-

dung von Reizen, die eine Wiedererinnerung an das Trauma hervorrufen kénnen.

Gemass ICD-11 werden auch folgende Erkrankungen den Angststérungen zugeordnet.

Storung mit Trennungsangst (ICD-10-Code: F93.0)

Eine Stérung mit Trennungsangst soll nur dann diagnostiziert werden, wenn die Furcht vor Trennung den Kern der Angst darstellt und wenn
eine solche Angst erstmals wéhrend der friihen Kindheit auftrat. Sie unterscheidet sich von normaler Trennungsangst durch eine untbliche
Auspragung, eine abnorme Dauer Uber die typische Altersstufe hinaus und durch deutliche Probleme in sozialen Funktionen.

Selektiver Mutismus (ICD-10-Code: F94.0)

Dieser ist durch eine deutliche, emotional bedingte Selektivitdt des Sprechens charakterisiert, so dass das Kind in einigen Situationen
spricht, in anderen definierbaren Situationen jedoch nicht. Diese Storung ist Ublicherweise mit besonderen Personlichkeitsmerkmalen wie

Sozialangst, Riickzug, Empfindsamkeit oder Widerstand verbunden.

Differentialdiagnostik

Jede Angsterkrankung erfordert neben der ausfiihrli-
chen Anamnese der Symptomatik und der strukturier-
ten Diagnostik, eine umfangreiche korperliche Unter-
suchung und Differentialdiagnostik.

Somatische Differenzialdiagnosen

Zu den hiufigen somatischen Differenzialdiagnosen

der Angsterkrankungen gehéren:

— Lungenerkrankungen: Asthma bronchiale, dauer-
haft atemwegsverengende Lungenerkrankung
(COPD), respiratorische Insuffizienz

- Herz-Kreislauferkrankungen: Angina pectoris,
Myokardinfarkt, Synkopen, Arrhythmien

— Neurologische Erkrankungen: komplex-partielle
Anfille, Migrine, Migraine accompagnée, Multiple
Sklerose, Tumore, andere Schwindelursachen

— Endokrine Storungen: Hypoglykdmie, Hyper-
thyreose, Hyperkaliimie, Hypokalzéimie, akute
intermittierende Porphyrie, Insulinom, Karzinoid,
Phédochromozytom

Um eine organische Ursache der Beschwerden auszu-
schliessen, sollten mindestens folgende Untersuchun-
gen durchgefiihrt werden:

— Ausfiihrliche Anamnese

— Korperliche Untersuchung

— Blutbild, Blutzucker, Elektrolyte, Schilddriisenstatus
- EKG mit Rhythmusstreifen

- Ggf. Sauerstoffsittigung

— Ggf. kranielle Bildgebung (MRT, CT)

- Ggf. EEG

Weitere diagnostische Massnahmen richten sich nach
den jeweiligen vermuteten organischen Krankheitsbil-
dern (TABELLE 4).



Tabelle 4: Erweiterte somatische Differenzialdiagnostik der Angststérungen. Adaptiert nach [1]

Fachbereich Untersuchung

Allgemein-
medizinische/
internistische
Untersuchung

Neurologische

Untersuchungen Liquordiagnostik, Dopplersonografie

HNO-éarztliche
Untersuchung

Klinische Untersuchung, EEG, cerebrale Bildgebung,

Elektronystagmographie, Videonystagmographie, kalo-
rischer Reflextest, Vestibularispriifung, Rotationsprifung periphere Vestibularisstérung, Morbus Meniére

Ausschluss

Klinische Untersuchung, Blutdruck, Puls, Korpergewicht, Angina pectoris, Myokardinfarkt, Synkope, kardiale
EKG, Belastungs-EKG, Laboruntersuchung, bei spe-
zieller Indikation: Rontgen-Thorax, evtl. 24-Stunden-
Blutdruck, 24-Stunden-EKG, Echokardiographie,

Arrhythmien, Lungenerkrankungen, Hyperkalidmie,
Hypokalzamie, Hypoglykamie, Insulinom, Hyperthyreose,
Karzinoid, Phdochromozytom

(Komplex)-fokale Epilepsie, vertebrobasildre Perfusions-
storung, chronisch entziindliche ZNS-Erkrankungen,
Migrane/Migraine accompagnée

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel,

Tabelle 5: Screeningfragen zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung von Angststérungen gegeniiber anderen psychischen

Erkrankungen. Adaptiert nach [1].
Differenzialdiagnose Screeningfragen

Zwangsstérung

Leiden Sie unter Angst, wenn Sie bestimmte Dinge nicht tun kdnnen, wie z.B. die Hande waschen,

Taren oder Gerate im Haushalt zu kontrollieren, und missen Sie diese Handlungen daher extrem haufig

durchfihren?

Haben Sie jemals unter Gedanken gelitten, die unsinnig waren und immer wieder kamen, auch wenn

Sie es gar nicht wollten?

Somatisierungsstérung

Leiden Sie unter haufigen und wechselnden Beschwerden (wie Kopf-, Brust-, Gelenk-, Muskel-,

Bauch- oder Unterleibsschmerzen, Aufstossen, Erbrechen, Ubelkeit, Blahungen, Jucken, hdufigem
Wasserlassen, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, Herzrasen, unregelmassigem He__rzschlag, Luftnot,
Ldhmungen, Schluckbeschwerden, Geflhlsstérungen oder Doppelbildern), fir die die Arzte keine

Ursache finden kénnen?

Depression

Leiden Sie zusétzlich zu Ihren Angsten unter niedergeschlagener Stimmung, Interessens- und Energie-

verlust, Appetitmangel oder Suizidgedanken?

Anpassungsstorung
oder posttraumatische
Belastungsstérung

Emotional instabile Person-
lichkeitsstérung («Borderline-
Personlichkeitsstérung»)

Alkoholabhangigkeit
getrunken haben?

Medikamenten- oder
Drogenentzug

Fuhren Sie lhre Angste auf ein ungewdhnlich schreckliches oder bedrohliches Ereignis zuriick,
unter dessen Nachwirkungen Sie monatelang litten?

Leiden Sie zusatzlich zu Ihren Angsten unter Leeregefihlen, labiler Stimmung, einer Neigung zu
selbstverletzenden Handlungen, Essstorungen und haufigen Suizidgedanken?

Gab es einmal eine Zeit in hrem Leben, in der Sie regelmaéssig finf oder mehr Gléser Alkohol pro Tag

Haben Sie schon mehrmals Anregungs-, Beruhigungs-, Schlaf- oder Schmerzmittel ohne arztliche
Verschreibung oder in héherer Dosierung eingenommen?

Haben Sie in Ihrem Leben schon mehrmals Drogen wie Heroin, Kokain oder Speed eingenommen?

Psychosen (z.B. Schizophrenie) Leiden Sie unter der Angst, dass jemand Sie beobachten, bespitzeln oder aushorchen kénnte,
oder dass sich Menschen zusammengetan haben, um Ihnen zu schaden?

Abgrenzung zu anderen psychischen Erkrankungen
Neben dem Ausschluss organischer Ursachen miissen
Angststérungen auch von anderen psychischen Er-
krankungen abgegrenzt werden. Hierfiir kénnen ein-
fache Screeningfragen hilfreich sein (TABELLE 5).

Die Wahl der Therapieform

Bei der Wahl der Behandlungsform sind die Schwere
der Erkrankung, die Préferenz des Patienten, der Zeit-
aufwand fiir den Patienten, Verfiigharkeit der Therapi-
en und Wartezeiten sowie allfillige fiir den Patienten
entstehende Kosten zu beriicksichtigen. Dabei sollten
medikamentdse und psychotherapeutische Massnah-
men nicht als gegensétzliche Pole, sondern als sich
verstirkende Methoden angesehen werden, die sich
erginzen und je nach Schwerpunkt der Erkrankung
eingesetzt werden konnen.

Ein wesentlicher klinischer Einflussfaktor auf das The-
rapieansprechen ist das Vorliegen einer oder mehrerer
komorbider psychischer Erkrankungen, z.B. schwere
Depressionen, die eine pharmakologische Behandlung
notwendig machen. Diese Patienten sind derzeit in
RCTs nicht représentiert. Bei schwergradiger Angst-
symptomatik werden viele Patienten zudem erst durch
die pharmakologische Behandlung in die Lage versetzt,
eine psychotherapeutische Behandlung durchzufiih-
ren. Auch fiir die Psychotherapie gilt, dass eine Neu-
beurteilung erfolgen sollte, wenn innerhalb von vier
bis sechs Wochen alleiniger Therapie keinerlei Anspre-
chen zu verzeichnen ist.



Medikamentose Behandlung

Die medikamentose Therapie der Angsterkrankungen
hat analog zu psychotherapeutischen Verfahren einen
hohen Stellenwert, inshesondere bei mittelschwerer
bis schwerer Beeintridchtigung oder auf Wunsch des
Patienten auch bei leichteren Féllen. Eine Psycho-
pharmakotherapie der Angststorungen sollte in eine
multimodale Therapie, welche auch psychoedukative
und psychotherapeutische Aspekte umfasst, eingebet-
tet sein. Fiir alle Patienten sollte ein individueller The-
rapieplan erstellt werden, der u.a. Begleiterkrankun-
gen, frithere Behandlungsversuche und Schweregrad
der Erkrankung beriicksichtigt. Angsterkrankungen
erfordern oft eine langfristige Behandlung. Riickfall-
verhinderungsstudien und klinische Erfahrung legen
nahe, dass die medikamentdse Behandlung nach Ein-
tritt der Remission noch sechs bis zwdlf Monate fort-
gefiihrt werden sollte. In manchen Féllen kann eine
Behandlung iiber bis zu zwei Jahren erforderlich sein.
Die Behandlungsdauer hingt im Einzelfall aber von
individuellen Faktoren ab und kann deutlich kiirzer
(z.B. bei erfolgreich angewandten verhaltensthera-
peutischen Angstbewiéltigungsstrategien) oder linger
(z.B. bei weiterbestehenden erheblichen psychosozia-
len Belastungen) notwendig sein. Fiir die mittel- und
langfristige Behandlung von Angsterkrankungen sind
neuere Antidepressiva die Medikamente der ersten
Wahl, v.a. aufgrund des giinstigeren Nebenwirkungs-
profils. Ihre angstlésende Wirksamkeit ist unabhéngig
von den antidepressiven Effekten. Sie bergen keine
Abhiingigkeitsgefahr, jedoch muss beachtet werden,
dass es nach lingerer Anwendung zu einem Absetz-
syndrom (discontinuation syndrome) kommen kann,
sodass sie sehr langsam, iiber Wochen bis ggf. Monate,
ausgeschlichen werden sollten. Um Enttduschungen
vorzubeugen, miissen Patienten zudem iiber den ver-
zogerten Wirkungseintritt der Antidepressiva aufge-
klart werden. Dieser kann zwei bis sechs Wochen bei
Angsterkrankungen oder im Einzelfall - insbesondere
bei der Agoraphobie — auch linger betragen.

Antidepressiva

Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI)
SSRI hemmen die Wiederaufnahme von Serotonin in
die préasynaptische Zelle. Wichtige Vertreter fiir die
Behandlung von Angststérungen sind Citalopram, Es-
citalopram, Paroxetin, Sertralin und Fluvoxamin. Thre
Wirksamkeit wurde in kontrollierten Studien fiir alle
Angststéorungen nachgewiesen. Der anxiolytische Ef-
fekt tritt in der Regel mit einer Latenz von zwei bis
sechs Wochen ein, teilweise auch spéter. SSRIs haben
eine flache Dosis-Response-Kurve, d.h. dass etwa 75%
der Patienten bereits auf die initiale, niedrigste Dosis
reagieren. In manchen Féllen konnen Dosierungen am
oberen Ende des indizierten Bereiches notwendig sein.
Bei Behandlungseinleitung miissen potenzielle Neben-
wirkungen beriicksichtigt werden. So konnen in den
ersten Tagen oder Wochen Unruhe, Nervositit (sog.
Jitteriness-Syndrom), gastrointestinale Beschwerden
(Diarrhoe, Nausea), Zunahme der Angstsymptomatik
oder Schlaflosigkeit die Therapieadhirenz negativ be-
einflussen. Um Uberstimulierung und Schlaflosigkeit
zu verhindern, sollte die Dosis morgens oder mittags

gegeben werden. Die serotonerge Uberstimulation
kann durch eine niedrige Startdosis mit gegebenenfalls
sehr langsamer Aufdosierung vermieden werden. Auf
das geringe Risiko einer erhohten gastrointestinalen
Blutungsneigung sollte bei Risikopatienten geachtet
werden. Bei insgesamt giinstigem Nebenwirkungsprofil
konnen bei Langzeitbehandlungen sexuelle Dysfunk-
tionen ein Problem darstellen. Absetzsymptome um-
fassen z.B. Schwindel, Ubelkeit, Cephalgien, Sensibili-
tits- oder Schlafstorungen und kénnen insbesondere
nach abruptem Absetzen auftreten. Daher sollte stets
langsam ausgeschlichen werden. In sehr seltenen Fél-
len kann es v.a. bei jiingeren und é&lteren Patienten
zu einem Syndrom der inaddquaten Sekretion von
antidiuretischem Hormon (SIADH) mit Hyponatridimie
kommen, insbesondere bei Polypharmazie (vor allem
mit Diuretika und ACE-Inhibitoren).

Selektive Serotonin/
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI)

SNRI hemmen die Wiederaufnahme von Serotonin und
Noradrenalin in das présynaptische Neuron. Fiir die
Behandlung von Angststérungen sind Venlafaxin und
Duloxetin relevante Vertreter dieser Substanzklasse.
Ihre Wirksamkeit bei der generalisierten Angststo-
rung, sozialen Angststorung und Panikstorung konnte
in kontrollierten Studien gezeigt werden. Der anxio-
lytische Effekt tritt in der Regel mit einer Latenz von
zwei bis sechs Wochen auf, teilweise auch spéater. SNRI
haben eine flache Dosis-Response-Kurve, d.h. dass vie-
le Patienten bereits auf die initiale, niedrigste Dosis
reagieren. Zu Beginn der Behandlung konnen Neben-
wirkungen wie Ubelkeit, Unruhe oder Schlaflosigkeit
auftreten und die Therapieadhérenz beeintrichtigen.
Zudem kann es dosisabhéngig zu einer méssigen, teils
auch anhaltenden Blutdruckerh6hung kommen. Um
Uberstimulierung und Schlaflosigkeit zu verhindern,
sollte die Dosis morgens oder spédtestens mittags ge-
geben werden.

Trizyklische Antidepressiva (TZA)

TZA hemmen die Aufnahme von Serotonin und/oder
Noradrenalin in das priasynaptische Neuron. Ihre Wirk-
samkeit bei Angststorungen, mit Ausnahme der sozia-
len Angststorung, ist vor allem fiir Clomipramin und
Opipramol nachgewiesen. Der anxiolytische Effekt von
TZA hat eine Wirklatenz von zwei bis sechs Wochen.
Zu den unerwiinschten Wirkungen gehoren unter an-
derem Miidigkeit, Mundtrockenheit und Hypotonie.
Insgesamt ist die Haufigkeit von Nebenwirkungen bei
den TZA grosser als bei neueren Antidepressiva wie
den SSRI oder SNRI, weswegen diese zuerst eingesetzt
werden sollten und TZA damit als Therapie der zwei-
ten Wahl gelten.

Serotonin-Antagonist-und-

Wiederaufnahmehemmer (SARI)

SARI hemmen die Serotonin-Wiederaufnahme und
blockieren die 5-HT2-Rezeptoren, wodurch die antide-
pressiven serotonergen Effekte an den 5-HT1a-Rezep-
toren verstirkt werden. Dariiber hinaus vermindern
SARI Nebenwirkungen wie Schlafstérungen, sexuelle
Dysfunktion und Agitation, die durch eine serotonerge
Stimulierung der 5-HT2-Rezeptoren verursacht wer-
den. Zu den Vertretern der SARI gehort Trazodon. Ne-
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benwirkungen kénnen Schléfrigkeit, Mundtrockenheit
und Hypotonie umfassen.

Monoaminoxidase-Hemmer (MAOH)

MAOH verlangsamen den Abbau von Serotonin, Norad-
renalin oder Dopamin. Zu ihnen gehort der reversible
Inhibitor der Monoaminoxidase A (RIMA) Moclobemid.
Unerwiinschte Wirkungen von Moclobemid umfassen
unter anderem Unruhe, Schlafstorungen und Kopf-
schmerzen.

Andere Substanzen

Benzodiazepine

Benzodiazepine verstirken die Wirkung des Neuro-
transmitters GABA. Thre Wirksamkeit bei Angststo-
rungen wurde in zahlreichen RCTs nachgewiesen.
Relevante Vertreter sind beispielsweise Alprazolam,
Lorazepam und Oxazepam. Die anxiolytische und be-
ruhigende Wirkung tritt rasch ein. Im Gegensatz zu
den Antidepressiva fithren Benzodiazepine zu Beginn
der Behandlung nicht zu Unruhe und Nervositéit. We-
gen der Moglichkeit einer Toleranz- und Abhéngig-
keitsentwicklung bei lingerer Anwendung erfordert
die Behandlung mit Benzodiazepinen eine adiquate
Nutzen-Risiko-Abwigung, inshesondere bei Patienten
mit einer Suchtanamnese, und die Anwendung wird in
der Regel auf eine kurzdauernde regelméssige Gabe
begrenzt. Zu den hiufigsten Nebenwirkungen gehoren
Sedierung und Schlifrigkeit. Benzodiazepine kénnen
iiber einige Tage bis maximal drei bis vier Wochen ge-
geben werden, um die Wirklatenz der Antidepressiva
in den ersten Wochen nach Beginn der Behandlung
zu tiberbriicken oder um eine initial durch SSRI/TZA
ausgeldste oder verstirkte Angstlichkeit/Nervositit zu
ddmpfen. In einzelnen Fillen kann eine Langzeitbe-
handlung mit einem Benzodiazepin mit einer langen
Halbwertszeit (z.B. Clonazepam) indiziert sein. Eben-
so konnen Benzodiazepine in der Bedarfshehandlung
kurzfristiger phobischer Problemsituationen verwen-
det werden (z.B. bei Flugreisen und Zahnbehandlun-
gen). Es gibt keine direkten Vergleiche von SSRI und
Benzodiazepinen.

Antipsychotika

Der anxiolytische Effekt der atypischen Antipsychotika
beruht vermutlich auf einer 5-HT2-Blockade. Die An-
wendung der élteren, sogenannten typischen Antipsy-
chotika bei Angsterkrankungen muss jedoch aufgrund
des Risikos fiir extrapyramidal-motorische Stérungen
kritisch gesehen werden, weswegen die Verwendung
hochpotenter typischer Antipsychotika nicht empfohlen
wird. Atypische Antipsychotika wie Quetiapin konnen
bei der generalisierten Angststéorung wirksam sein und
kommen off-label zum Einsatz. Die hédufigsten uner-
wiinschten Wirkungen von Quetiapin sind Kopfschmer-
zen, Gewichtszunahme und Somnolenz. Bei Kindern
und Jugendlichen treten zudem héufig erhohter Blut-
druck, Mundtrockenheit und Erbrechen auf.

Antihistaminika

Die angstlosende Wirkung von Antihistaminika tritt be-
reits nach einigen Stunden ein und beruht auf einem
Antagonismus gegeniiber Histamin-Hi-Rezeptoren
sowie auf anticholinergen Eigenschaften. Ausreichen-

de Wirksamkeitsnachweise existieren bisher nur fiir
Hydroxyzin bei der Behandlung der generalisierten
Angststérung. Langzeiterfahrungen mit Hydroxyzin
existieren nicht. Zu den moglichen unerwiinschten
Wirkungen gehoéren Schlifrigkeit, Kopfschmerzen und
Mundtrockenheit.

Betablocker

Sdmtliche Studien, welche die Wirksamkeit von Beta-
blockern bei den Angststéorungen untersuchten, waren
negativ, da diese nicht in den Stoffwechsel des ZNS
eingreifen. Da Betablocker aber periphere autonome
Angstsymptome wie Herzklopfen und Tremor reduzie-
ren konnen, kommen sie auch bei der Behandlung der
somatischen Anteile von Angst zum Einsatz. Viele Pa-
tienten mit Angststorungen leiden jedoch unter nied-
rigem Blutdruck oder orthostatischer Dysregulation,
was durch Betablocker noch verstirkt werden kann.
Zu den héufigsten Nebenwirkungen gehoren Schlaf-
storungen, Alptraume, Bradykardie, kalte Extremitéten
sowie Raynaud-Syndrom und Miidigkeit.

Antikonvulsiva

Antikonvulsiva bilden eine grosse Substanzklasse, de-
ren Wirkung auf den Interaktionen mit Ionenkanilen
und Neurotransmittersystemen beruht und vornehm-
lich bei der Behandlung von Epilepsien zum Einsatz
kommt.

Thre Wirkung setzt bereits in den ersten Tagen ein. Der
Kalziummodulator Pregabalin ist in der Schweiz zur
Behandlung der generalisierten Angststérung zugelas-
sen, zeigte in Studien aber auch bei sozialer Angststo-
rung Wirksamkeit. Zu den haufigsten Nebenwirkungen
von Pregabalin gehéren Benommenbheit, Schlifrigkeit,
Schwindel, Kopfschmerzen und Gewichtszunahme.
Fille von Uberdosierungen, vor allem im Zusammen-
hang mit Substanzmissbrauch, wurden berichtet. Bei
entsprechender Vorgeschichte ist die Indikation sorg-
filtig abzuwégen. Andere Vertreter der Antikonvulsiva
wie Carbamazepin, Valproat oder Lamotrigin haben in
einigen Studien eine Wirksamkeit bei Angststorungen
gezeigt und sollten weiter erforscht werden. Sie wer-
den nicht in der Routinebehandlung verwendet, son-
dern kommen lediglich bei therapieresistenten Erkran-
kungen infrage. Fiir Valproat ist zudem zu beachten,
dass es aufgrund seiner potenziellen Teratogenitét bei
Frauen im gebérfdahigen Alter kontraindiziert ist.

Phytotherapeutika

Phytotherapeutika finden eine hohe Akzeptanz in der
Bevolkerung. Die S3-Leitlinie stellt allerdings fest, dass
Phytotherapeutika wie Johanniskraut oder Baldrian
oder auch Mischpriparate, sowie homoopathische
Priparate in grossem Umfang bei Angsterkrankun-
gen off-label verordnet werden, ohne dass belastbare
wissenschaftliche Wirksamkeitsnachweise vorliegen.
Generell existiert im Vergleich zu den anderen hier
aufgefiihrten Wirkstoffen eine geringere Wirksamkeits-
evidenz, mit Ausnahme des Lavendelolextraktes Sile-
xan, fiir welchen eine kontrollierte Studie existiert [7].
Phytotherapeutika sind nicht fiir die Behandlung der
Angststorungen nach ICD-10-Definition zugelassen.
Bei Angst in Priifungssituationen erreichte das Kom-
binationspréparat Ze 185 aus Extrakten von Pestwurz,
Baldrian, Passionsblumen und Melisse eine signifikan-
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te Reduktion der emotionalen Angstempfindung sowie
eine rasche Riickkehr zum Normalzustand [6]. Kava-
Kava Extrakte werden wegen potenzieller Nebenwir-
kungen wie Hepatotoxizitdt nicht mehr angewendet.

Lavendeldlextrakt Silexan

Der Lavendelolextrakt zeigte in RCTs gute Resultate
bei Unruhezustinden und &ngstlicher Verstimmung
[7, 8]. So erreichte Silexan bei einer generalisierten
Angststérung eine gleichwertige Verbesserung der
Symptomatik wie der SSRI Paroxetin und war Placebo
signifikant iiberlegen [7]. Zudem zeigte sich kein Un-
terschied in der Wirkung von Silexan und sehr niedrig
dosiertem Lorazepam [8]. Die Stichprobengriésse war
jedoch zu klein fiir einen Non-Inferiority-Vergleich. Zu
den hiufigen unerwiinschten Wirkungen zéhlen Auf-
stossen, Ubelkeit und allergische Hautreaktionen (Ur-
tikaria, Juckreiz, Exantheme).

Studienlage zu weiteren Wirkstoffen

Fiir eine Reihe von Wirkstoffen existieren derzeit noch
keine ausreichend belastbaren Daten, um einen ho-
hen Empfehlungsgrad fiir die Behandlung von Angst-
storungen aussprechen zu konnen. Dieser Abschnitt
gibt einen Uberblick iiber Medikamente, welche be-
reits Wirksamkeit im Rahmen von klinischen Studien
zeigen konnten, deren Datenlage derzeit jedoch noch
nicht ausreichend fiir eine Zulassung zur Behandlung
von Angststérungen ist.

Ketamin

Ketamin ist ein Glutamatrezeptor-Antagonist mit an-
dsthetischen, schmerzlindernden und psychotropen
Eigenschaften. Zur Wirksamkeit von Ketamin fiir die
Behandlung von Angststérungen existieren derzeit
nur wenige Daten. Diese deuten auf eine iiberlegene
Wirksamkeit einer Ketamininfusion gegeniiber Placebo
bei der Behandlung der sozialen Angststorung hin [9].
Ketamin ist bereits fiir die Behandlung mittelschwe-
rer bis schwerer therapieresistenter Depressionen in
Form eines Nasensprays (Esketamin) zugelassen. Zu
den héufigsten Nebenwirkungen gehoren Dissoziation,
Schwankschwindel, Ubelkeit, Sedierung, Kopfschmerz,
Dysgeusie, Hypésthesie, Drehschwindel, Angst, erh6h-
ter Blutdruck und Erbrechen.

Reboxetin

Der selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
(NARI) zeigte in einer kontrollierten Studie Wirksam-
keit in der Behandlung der Panikstorung, hat in der
Schweiz aber nur eine Zulassung fiir die Behandlung
von schweren depressiven Episoden. Zu den hiufigsten
Nebenwirkungen gehoren Schlaflosigkeit, Kopfschmer-
zen, Schwindel, Mundtrockenheit, Obstipation, Ubelkeit
und Hyperhidrose.

Agomelatin

Das Antidepressivum Agomelatin ist derzeit nur fiir
die Behandlung depressiver Episoden zugelassen. Es
erwies sich aber in Studien bei generalisierter Angst-
storung dem Placebo-Arm iiberlegen und ebenso wirk-
sam wie der SSRI Escitalopram [10, 11]. Gemaiss einer
Metaanalyse von vier RCTs bewirkte Agomelatin im
Vergleich zu Placebo eine signifikante Abnahme der

Angstsymptome auf der Hamilton-Angstskala (primé-
rer Endpunkt) [12]. Aufgrund des giinstigen Nebenwir-
kungsprofils kann es bei Angstpatienten eine valide
Option sein. Die hidufigsten Nebenwirkungen sind Kopf-
schmerzen, Ubelkeit und Schwindel. Zudem kommt es
unter Agomelatin zu erhohten GOP- und GPT-Werten.
Vor Behandlungsbeginn und im Verlauf miissen regel-
maéssige Transaminasekontrollen durchgefiihrt werden
(siehe Arzneimittelcompendium der Schweiz).

Vortioxetin

Vortioxetin wird als multimodales Antidepressivum be-
zeichnet, da es den Serotonintransporter hemmt und
zusdtzlich antagonistisch und agonistisch auf unter-
schiedliche Rezeptoren des Serotoninsystems wirkt,
wodurch eine Modulation der Neurotransmission in
mehreren Systemen, einschliesslich der Serotonin-,
Noradrenalin-, Dopamin-, Histamin-, Acetylcholin-,
GABA-, und Glutamat-Systeme ermdoglicht wird. Vor-
tioxetin ist fiir die Behandlung depressiver Episoden
zugelassen, zeigte sich jedoch in einer Doppelblind-
studie sowie in einer Langzeitstudie iiber 24 Wochen
bei generalisierter Angststorung der Behandlung mit
Placebo iiberlegen [13, 14]. In anderen Doppelblindstu-
dien war Vortioxetin nicht wirksamer als Placebo und
dem SNRI Duloxetin unterlegen [15]. Die hdufigsten
unerwiinschten Nebenwirkungen sind Nausea, Durch-
fall, Obstipation, Erbrechen, Schwindel, abnormale
Tréume und Pruritus.

Mirtazapin

Das noradrenerge und spezifische serotonerge Anti-
depressivum (NaSSA) Mirtazapin ist nicht fiir die Be-
handlung von Angststérungen zugelassen, kann aber
in Kombination mit einem SSRI bei Agitiertheit und
Schlafstéorungen im Rahmen einer Angsterkrankung
verabreicht werden. In einem Doppelblind-Vergleich
zwischen Mirtazapin und Fluvoxamin konnten keine
Unterschiede zwischen den beiden Substanzen gefun-
den werden [16]. Die hdufigsten unerwiinschten Wir-
kungen sind Schléfrigkeit, Sedation, Mundtrockenheit,
Gewichtszunahme, gesteigerter Appetit, Schwindel und
Erschopfung.

Medikamentose Therapieempfehlungen fiir

die einzelnen Erkrankungen

Ein Uberblick zu den medikamentdsen Therapieemp-
fehlungen erster und zweiter Wahl einschliesslich
Evidenz- und Empfehlungsgrade findet sich in TA-
BELLE 6. Weitere Wirkstoffe, welche im Rahmen eines
Therapieversuches bei Nichtansprechen auf Standard-
medikationen angeboten werden kénnen, werden im
Text erldutert. Hierzu sollten auch Abschnitt 5.5 und
TABELLE 7 beachtet werden.

Panikstérung und Agoraphobie
Standardmedikamente: SSRI, SNRI und Clomipramin
Patienten mit einer Panikstorung mit und ohne Agora-
phobie sollte eine pharmakologische Behandlung mit
SSRI oder SNRI wie Citalopram, Escitalopram, Paro-
xetin, Sertralin oder Venlafaxin angeboten werden
(TABELLE 6). Wenn SSRI oder SNRI nicht vertragen
werden, sollte das TZA Clomipramin angeboten wer-
den.



Benzodiazepine

Benzodiazepine sind bei Angststorungen zwar wirk-
sam, sollten aber geméss Expertenkonsens aufgrund
des Risikos von Toleranz- und Abhéngigkeitsentwick-
lung bei lingerer Einnahme zuriickhaltend eingesetzt
werden. Bei schwerer kardialer Erkrankung, Kontrain-
dikationen fiir Standardmedikamente, Suizidalitit u.a.,
konnen Benzodiazepine unter sorgfiltiger Risiko-Nut-
zen-Abwigung befristet angewendet werden. Sie kon-
nen ausserdem mit Antidepressiva kombiniert werden,
um die ersten Wochen bis zum Eintritt der Wirkung der
Antidepressiva zu liberbriicken.

Andere Ansitze

In therapieresistenten Féllen kann die Augmentation
einer SSRI-Behandlung mit einem TZA, die Augmenta-
tion einer TZA-Behandlung mit einem SSRI oder eine
Kombination von Valproat mit Clonazepam versucht
werden. Dies bedarf bei off-label-Anwendung einer
sorgfiltigen Nutzen-Risiko-Abwéagung inkl. Dokumen-
tation und Patientenaufklirung (cave: Teratogenitét).
Bei Therapieresistenz war das atypische Antipsychoti-
kum Olanzapin in niedriger Dosierung oder dessen Zu-
gabe zu einem SSRI in offenen Studien wirksam. Eine
klinisch hilfreiche Option kann auch Quetiapin, allein
oder in Kombination mit einem SSRI, sein. Das Anti-
konvulsivum Valproat zeigte in kleinen offenen Studien
Wirksamkeit bei der Panikstorung. Bei der Anwendung
miissen die Kontraindikationen von Valproat sorgfiltig
beriticksichtigt werden.

In einer doppelblinden Placebo-kontrollierten Studie
war das Antikonvulsivum Gabapentin lediglich bei Pa-
tienten mit sehr schwerer Panikstorung einer Behand-
lung mit Placebo iiberlegen [17].

Generalisierte Angststérung

Standardmedikamente: SSRI, SNRI und Pregabalin
Patienten mit einer generalisierten Angststorung soll
eine Behandlung mit den SSRI Escitalopram und Paro-
xetin oder den SNRI Venlafaxin oder Duloxetin angebo-
ten werden (TABELLE 6). Auch der Kalziummodulator
Pregabalin ist eine valide Therapieoption, mit Ausnah-
me von Patienten mit einer Abhéngigkeitserkrankung.
Wenn diese Therapien unwirksam waren oder nicht
vertragen wurden, kann das TZA Opipramol angeboten
werden. Fiir den SSRI Sertralin ist die Wirksamkeit bei
der generalisierten Angststorung in klinischen Studien
nachgewiesen, er ist aber in der Schweiz fiir diese In-
dikation nicht zugelassen [18-20].

Benzodiazepine

Benzodiazepine sind bei generalisierter Angststérung
zwar wirksam, sollen Patienten aber dennoch auf-
grund des Risikos von Toleranz- und Abhéngigkeits-
entwicklung bei lingerer Einnahme nur zuriickhaltend
verordnet werden.

Andere Ansitze

Das atypische Antipsychotikum Quetiapin zeigte bei
generalisierter Angststérung anxiolytische Effekte,
die mit derzeit iiblichen angstlosenden Medikamen-
ten vergleichbar sind [21-26]. Trotz guter Datenlage
hinsichtlich der Wirksamkeit kann das Medikament
jedoch wegen seines Nebenwirkungsprofils (metaboli-
sches Syndrom und andere unerwiinschte Wirkungen)

nur im Rahmen eines Therapieversuchs angeboten
werden, wenn Therapien der ersten Wahl unwirk-
sam waren oder nicht vertragen wurden. Es ist in der
Schweiz nicht fiir die Behandlung der generalisier-
ten Angststorung zugelassen. In einer doppelblinden
Placebo-kontrollierten Studie mit Patienten mit the-
rapieresistenter generalisierter Angststorung fiihrte
das atypische Antipsychotikum Risperidon, welches in
niedriger Dosierung zusétzlich zur anxiolytischen Me-
dikation verabreicht wurde, zu einer signifikanten Bes-
serung der Symptomatik [27]. In einer anderen Studie
war die Augmentation mit Olanzapin bei Patienten, die
auf eine Monotherapie mit dem SSRI Fluoxetin nicht
ausreichend ansprachen, einer zusitzlichen Gabe von
Placebo iiberlegen [28].

Eine Studie weist die Wirksamkeit des SARI Trazodon
bei der generalisierten Angststorung nach [29]. Vorteil-
haft sind die gute Wirkung auf den Schlaf und die nur
sehr selten auftretende Gewichtszunahme und sexuel-
le Dysfunktion. Trazodon ist bei Depressionen mit oder
ohne Angststérung zugelassen.

Das Antidepressivum Agomelatin zeigte sich in vier
Studien einer Behandlung mit Placebo iiberlegen und
in zwei Studien ebenso wirksam wie Escitalopram [10,
11, 30-32]. Zugelassen ist Agomelatin zur Behandlung
von Depressionen und kann Patienten off-label in the-
rapieresistenten Féllen von Angststéorungen angeboten
werden.

Das Antihistaminikum Hydroxyzin ist bei generali-
sierter Angststorung wirksam und wirkt bereits nach
wenigen Stunden [33-36]. Es hat sich aber in der
Routinebehandlung nicht durchgesetzt, da der stark
sedierende Effekt bei hoheren Dosierungen sowie an-
ticholinerge Wirkungen den Gebrauch einschréinken.
Neben den oben genannten Medikamenten sind in
der Schweiz bei leichten, unspezifischen Angst- und
Spannungszustinden, welche nicht die Kriterien einer
ICD-Kategorie erfiillen, auch eine Reihe von Phytothe-
rapeutika zugelassen: der Lavendelol-Extrakt Silexan
bei Angstlichkeit und Unruhe; Johanniskraut bei Angst-
lichkeit, innerer Unruhe und Spannungszustéinden; Ze
185 (Extrakt aus Pestwurz, Baldrian, Passionsblumen
und Melisse) bei Nervositit, Spannungs- und Unruhe-
zustdnden sowie Priifungsangst. Zusétzlich sollte ein
gezieltes Management, das Beratung, Verhaltensthe-
rapie oder Entspannung umfasst, eingesetzt werden.

Soziale Angststérung (soziale Phobie)
Standardmedikamente: SSRI, SNRI und Moclobemid
Die SSRI Paroxetin, Sertralin oder Escitalopram
oder der SNRI Venlafaxin gelten als Mittel der ersten
Wahl bei der Behandlung der sozialen Angststorung
(TABELLE 6). Patienten, die auf diese Medikamente
nicht ansprechen, kann der RIMA Moclobemid ange-
boten werden. Die vorliegenden Studienergebnisse zu
Moclobemid sind jedoch inkonsistent. Seine Wirksam-
keit wurde bei der sozialen Angststorung in einigen
Placebo-kontrollierten Studien zwar nachgewiesen, in
anderen konnte aber kein Unterschied zu Placebo fest-
gestellt werden [37-40]. In einer Metaanalyse waren
die Responder-Raten und Effektstéirken vs. Placebo fiir
RIMAs niedriger als fiir SSRI [41].



Benzodiazepine

Benzodiazepine werden nicht als Mittel der ersten
Wabhl fiir die soziale Angststorung empfohlen, kénnen
jedoch bei der Kombinationsbehandlung oder bei Pa-
tienten mit therapierefraktdren Erkrankungen zum
Einsatz kommen. Benzodiazepine konnen auch in der
Akuttherapie wirksam sein, sollten aber nur voriiber-
gehend eingesetzt werden, vorzugsweise unter Ver-
wendung von Benzodiazepinen ohne aktive Metabolite,
wie z.B. Lorazepam oder Oxazepam. Sie konnen in den
ersten Wochen adjuvant als Ergédnzung der antidepres-
siven Therapie angewendet werden.

Andere Ansitze

Der NaSSA Mirtazapin war in einer doppelblinden,
Placebo-kontrollierten Studie bei Frauen mit sozialer
Angststorung wirksam, zeigte in einer anderen Studie
jedoch keinen Unterschied zu Placebo [42, 43]. Das An-
tikonvulsivum Gabapentin zeigte in einer doppelblin-
den, Placebo-kontrollierten Studie Wirksamkeit [44].
Das atypische Antipsychotikum Olanzapin war in einer
kleinen Pilotstudie mit sieben auswertbaren Patienten
Placebo gegeniiber iiberlegen [45]. Der Kalziummodu-
lator Pregabalin war in hoherer Dosierung in einigen
Studien wirksam [46].

Spezifische Phobien
Psychopharmaka werden nicht als Standardbehand-
lung empfohlen. Geméss den vorliegenden Studien ist

die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) in Form kur-
zer, fokussierter Expositionstherapien (1-5 Stunden)
die Behandlung der ersten Wahl. Wenn eine spezifi-
sche Phobie jedoch zu erheblichen Einschrinkungen
der Lebensqualitét fiihrt, wie bei der Zahnarztphobie,
sollte eine medikamentdse Behandlung z.B. mit Mida-
zolam, Alprazolam oder Pregabalin fiir die jeweiligen
Situationen in Erwéigung gezogen werden. Ebenso
war Paroxetin bei spezifischen Phobien wirksam [47,
48]. Auch wenn Benzodiazepine nicht fiir die Routine-
behandlung empfohlen werden, ist das Risiko, eine
Abhiéngigkeit zu entwickeln, sehr gering, wenn diese
Medikamente nur bei einzelnen Gelegenheiten einge-
nommen werden, z.B. vor einer Zahnbehandlung oder
einer Flugreise.

Therapieresistenz: Massnahmen bei Nichtansprechen
auf eine Psychopharmakotherapie

Es gibt keine allgemein verbindliche Definition des
Begriffs der Therapieresistenz bei Angststorungen.
Eine geldufige Definition bei Depressionen beschreibt
Therapieresistenz als den Zustand, in dem zwei Stan-
dard-Antidepressiva in ausreichender Dosierung und
Behandlungsdauer nicht wirksam waren. Bevor ein
Patient als therapieresistent eingestuft wird, sollten
folgende Faktoren sichergestellt werden: Eine korrekte
Diagnose, die zuverlissige Einnahme der Medikamen-
te (Spiegelkontrollen), eine Dosis im therapeutischen
Bereich, ausreichende Behandlungsdauer sowie eine

Tabelle 6: Empfehlungen fir die medikamentése Behandlung von Angsterkrankungen. Die Wirkstoffe sind in alphabetischer Reihenfolge aufgefiihrt.
Die Evidenzkategorien basieren auf der Wirksamkeit der Medikamente ohne Beriicksichtigung anderer Eigenschaften wie z.B. Nebenwirkungen.

Die Empfehlungsgrade beziehen dagegen auch zusatzliche Faktoren der klinischen Beurteilung mit ein. Im Einzelfall kann stets nur die individuelle
fachéarztliche Untersuchung und Beratung zur Wahl des geeigneten Medikamentes fiihren.

Diagnose

Panikstérung und
Agoraphobie

Generalisierte
Angststorung

Soziale Angststorung
(soziale Phobie)

Substanzklasse Beispiele

Bei starker akuter Angst (Panikattacken)

Evidenzkategorie/
Empfehlungsgrad

Empfohlene Tagesdosis fiir
Erwachsene in der Schweiz

Benzodiazepine z.B Lorazepam Expertenkonsens/KKP 1-2,5mg

Erhaltungstherapie:

SSRI Citalopram 20-40mg
Escitalopram 10-20mg
Paroxetin la/A+ 20-40mg
Sertralin 50-200mg

SNRI Venlafaxin 75-225mg

Wenn SSRI und SNRI nicht wirksam waren oder nicht toleriert wurden:

TZA Clomipramin la/B+ 75-250mg

SSRI Escitalopram 10-20mg
Paroxetin 20-50mg

SNRI Duloxetin lalA+ 60-120mg
Venlafaxin 75-225mg

Melatoninagonist (MASSA) Agomelatin

Kalziummodulator Pregabalin la/B+ 150-600mg

SSRI Escitalopram 10-20mg
Paroxetin 20-50mg
Sertralin lalAx 25-200mg

SNRI Venlafaxin 75-225mg

Wenn andere Behandlungsmaoglichkeiten nicht wirksam waren oder nicht toleriert wurden:

RIMA Moclobemid Expertenkonsens/KKP+ 300-600mg

SSRI: selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, SNRI: selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer,
TZA: trizyklische Antidepressiva, RIMA: reversibler Inhibitor der Monoaminooxidase A
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Verlaufsbeurteilung nach 4-6 Wochen:

addquate Psychotherapie. Gleichzeitig gegebene an-
dere Medikamente (z.B. Induktoren oder Inhibitoren
des Cytochrom-P450-Systems) konnen die Wirkung des
angstlosenden Medikaments stark beeinflussen. Auch
psychosoziale Faktoren und Komorbiditdten konnen
die Behandlung erschweren. Inshesondere beeinflus-
sen Personlichkeitsstorungen, Substanzmissbrauch
und Depressionen die Prognose ungiinstig.

Wenn Patienten nicht oder nur geringfiigig auf eine
medikamentdse Therapie ansprechen, sollte also zu-
nichst die Dosierung angepasst und ggf. die Thera-
pieadhirenz gepriift werden, bevor zu einem anderen
Medikament gewechselt oder eine Kombination mit
einem weiteren Medikament erwogen wird. Unter
Beriicksichtigung der Medikamentenspiegel im Blut-
plasma kann auch eine Uberschreitung der Standard-
dosierung erforderlich sein. Allgemein wird empfohlen,
die Medikation zu wechseln, wenn nach einer Behand-
lungsdauer von vier bis sechs Wochen in adéquater
Dosis und zuverlidssiger Einnahme keine Response
vorliegt (ABBILDUNG 1, TABELLE 7). Wenn nach dieser
Periode allerdings eine partielle Besserung beobachtet
wird, besteht hidufig noch eine Chance, dass es nach
weiteren vier bis sechs Wochen zu einer Response
kommt - daher sollte in einem solchen Fall die The-
rapie zunichst fortgefiihrt werden, ggf. in erhohter
Dosierung. Da kontrollierte Studien zu dieser Frage-
stellung fehlen, konnen keine wissenschaftlich abgesi-
cherten Regeln aufgestellt werden, wann ein Medika-
mentenwechsel stattfinden sollte. Bei dlteren Patienten
kann es linger dauern, bis eine Remission eintritt. Die
Kombination verschiedener Medikamente ist wenig
untersucht und gehort in die Hand der Experten. Sie
bedingt insbesondere bei off-label Verwendung eine
sorgfiltige Nutzen-Risiko-Abwéagung inkl. Dokumen-
tation und Aufkldrung.

Psychotherapie und andere
nichtmedikamentose Massnahmen

Psychotherapie

Die SGPP erkennt grundsitzlich folgende wissen-
schaftlich begriindete Psychotherapiemethoden an:
psychoanalytisch orientierte Therapie, verhaltensthe-

Behandlung mit einem Medikament der 1.\Wahl

Verlaufsbeurteilung nach 4-6 Wochen:
Wirksamkeit

Umstellung auf ein Praparat mit einem

Wirksamkeit anderen Wirkmechanismus

Verlaufsbeurteilung

Dosiserhohun:
€ nach 4-6 Wochen: Wirksamkeit

Verlaufsbeurteilung nach
4-6 Wochen: Wirksamkeit

Erhaltungstherapie (Erhaltungsdosis = Akutdosis)

Abbildung 1: Stufenschema fiir die medikamentdése Behandlung
von Angsterkrankungen.

rapeutische Verfahren sowie systemische Therapie. Die
Entscheidung fiir eine spezifische psychotherapeuti-
sche Behandlung héingt von verschiedenen Faktoren
ab, insbesondere auch von der Préferenz der Patien-
ten.

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

Die Wirksamkeit der KVT bei Angsterkrankungen wur-
de in zahlreichen RCTs und Metaanalysen nachgewie-
sen und fiihrt auch als alleinige Therapie zu guten
langfristigen Behandlungsergebnissen [50, 51]. Psy-
choedukative Massnahmen mit Informationen iiber die
Symptomatologie, Atiologie und die Behandlung von
Angsterkrankungen, Expositionen mit Reaktionsma-
nagement, kognitive Interventionen sowie psychosozi-
ale Unterstiitzung sind wesentliche Bestandteile dieser
Behandlung. In den letzten Jahren wurden vermehrt
psychotherapeutische Interventionen untersucht, die
iiber das Internet durchgefiihrt werden. Ein zentraler
Bestandteil der KVT ist die Konfrontation mit Angst
auslosenden Situationen und Stimuli. Die spezifischen
Massnahmen der KVT miissen dabei auf die jeweilige
Angststorung angepasst werden. In ihrer S3-Leitlinie
hat die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. AWMF einen
tabellarischen Uberblick zu den konkreten Therapie-
bestandteilen der KVT bei den einzelnen Angststérun-
gen erstellt [1]. KVT-basierte Internetinterventionen
kombinieren meist Computerprogramme mit zusétz-
lich geringem personlichem Kontakt zur Therapeutin
bzw. zum Therapeuten. Die Beurteilung der Evidenz
dieser Interventionen ist erschwert, da sie auf Selbst-
beurteilung beruht und die Probanden nicht verblindet
werden konnen.

Psychodynamische Psychotherapie (PdP)
Psychodynamische Verfahren setzen an der Funktion
der Angst in dysfunktionalen Beziehungen an und ha-
ben eine Verbesserung der Symptombewiltigung zum
Ziel. Eine PdP ist dann indiziert, wenn lebensgeschicht-
liche Konflikte des Patienten in Zusammenhang mit
der Angststorung gebracht werden kénnen und beim
Betroffenen die Fahigkeit fiir eine einsichtsvermitteln-
de Psychotherapie besteht.

Systemische Therapie

Der systemische Ansatz schreibt der Angststorung eine
beziehungsregulierende Rolle in zwischenmenschli-
chen Systemen zu. Dabei wird die Angstsymptomatik
auf interaktioneller Ebene als Losungsansatz fiir ein
eskalierendes Dilemma zwischen dem Bediirfnis nach
Autonomie und dem nach Verbundenheit zu wichtigen
Bezugspersonen konzeptualisiert.

Psychotherapeutische Empfehlungen fiir

die einzelnen Angststérungen

Psychotherapie der Panikstorung und Agoraphobie
Bei der Panikstorung und Agoraphobie ist die KVT die
psychotherapeutische Behandlung erster Wahl (Ia/A+).
Wenn sich eine KVT nicht als wirksam erwiesen hat,
nicht verfiigbhar ist oder eine diesbeziigliche Priferenz
des Patienten besteht, sollte eine psychodynamische
Psychotherapie (PdP) angeboten werden (I1a/B+). Zur
Uberbriickung bis zum Therapiebeginn oder als the-
rapiebegleitende Massnahme kann eine KVT-basierte

1



Tabelle 7: Stufenplan der medikamentésen Behandlungsalternativen bei Nichtansprechen oder Unvertraglichkeit eines
Medikaments in der Behandlung von Angststorungen (adaptiert nach [1, 49])

Stufe

Wechsel von einem Standardmedikament zu einem anderen

Wechsel zu Nicht-Standardmedikamenten

Wechsel auf Medikamente, die bei anderen Angststérungen
zugelassen sind.

Wechsel auf Medikamente, die nicht fir Angststérungen
zugelassen sind, aber in RCTs Wirksamkeit gezeigt haben.

Wechsel auf Medikamente/Kombinationen, die in offenen Studien
wirksam Wirksamkeit gezeigt haben.

Internetintervention eingesetzt werden (KKP+). Sie soll
jedoch nicht als alleinige Behandlungsmassnahme an-
geboten werden, denn auch wenn mehrere Studien
eine bessere Wirkung von KVT-basierten Internetin-
terventionen im Vergleich zu einer Wartelisten-Gruppe
nachweisen konnten, deuten Metaanalysen auf Wirk-
samkeitsvorteile fiir «Face-to-face»-Therapien hin [52,
53]. Unter «Blended Psychotherapy» versteht man die
Kombination von digitalen Verfahren mit personlichem
Kontakt zum Therapeuten. Kontrollierte Studien hier-
zu fehlen bisher.

Neben der klassischen in-vivo-Expositionstherapie ste-
hen nun auch vermehrt virtuelle Expositionsverfahren
zur Verfiigung, bei denen mithilfe von Computern und
Videobrillen ein realistisches Bild der phobischen Situ-
ation oder des phobischen Objektes erstellt wird. In der
sogenannten «Augmented Reality» wird die natiirliche
Umgebung mit virtuellen Elementen erweitert — dieses
Verfahren wirkt realistischer und reduziert den Pro-
grammieraufwand. Hinsichtlich der Wirksamkeit von
Virtuelle-Realitdt-Expositionstherapien bei der Panik-
storung und Agoraphobie existieren keine Vergleichs-
studien mit einer Kontrollgruppe, sondern nur Studien
mit einer KVT-Kombinationsbehandlung. Eine Meta-
analyse ergab bei Panikstorung und Agoraphobie eine
signifikant geringere Wirksamkeit fiir Therapien in
virtueller Realitédt [53]. Entsprechend sollten Virtuelle-
Realitédt-Expositionstherapien aufgrund bisher unzu-
reichender Evidenz zur Wirksamkeit bei Panikstorung
und Agoraphobie nicht angeboten werden (KKP/B-).

Psychotherapie der generalisierten Angststorung

Patienten mit generalisierter Angststorung wird eine
KVT empfohlen (Ia/A+). Wenn sich die KVT als nicht
wirksam erwiesen hat, nicht verfiigbar ist, oder eine
diesbeziigliche Priferenz des Patienten besteht, kann
Patienten mit generalisierter Angststorung eine PdP
angeboten werden (Ila/B+). Patienten mit einer ge-
neralisierten Angststérung kann zur Uberbriickung
bis zum Therapiebeginn oder als therapiebegleitende
Massnahme eine KVT-basierte Internetintervention

Vorgehen

Wechsel von einem SSRI auf einen anderen SSRI

Wechsel von SSRI auf SNRI oder umgekehrt

Wechsel auf TZA

Wechsel auf Pregabalin (nur bei generalisierter Angststérung)

Wechsel auf Pregabalin
Wechsel auf Moclobemid, Hydroxyzin
Wechsel auf Benzodiazepine (bei entsprechender Indikation)

Panikstérung/Agoraphobie: Mirtazapin, Quetiapin

Generalisierte Angststorung: Quetiapin, Opipramol, Agomelatin.
BeiTherapieresistenz: Zugabe von Risperidon oder Olanzapin zum
Antidepressivum.

Soziale Angststorung: Mirtazapin, Gabapentin, Pregabalin, Olanzapin

Panikstorung: Kombination von SSRI und TZA, Olanzapin-Monothe-
rapie, Kombination eines SSRI mit Olanzapin oder TZA, Kombination
von Valproat und Clonazepam. Bei Therapieresistenz waren Olanzapin,
zusétzliche Gabe von Fluoxetin zu einem TZA, Zugabe eines TZA zu
Fluoxetin und die Zugabe von Olanzapin zu einem SSRI in offenen
Studien wirksam.

angeboten werden. Sie ist nicht als alleinige Behand-
lungsmassnahme geeignet (KKP). Eine Studie, in der
die KVT-basierte Internetintervention mit einer Inter-
net-PdP bei minimalem Kontakt zur Therapeutin bzw.
zum Therapeuten via Videokonferenz verglichen wur-
de, stellte keine Unterschiede zwischen beiden Thera-
pieformen und der Warteliste fest [54].

Psychotherapie der sozialen Angststorung
(sozialen Phobie)

Auch bei der sozialen Angststorung wird die KVT emp-
fohlen (Ia/A+). Wenn sich eine KVT als nicht wirksam
erwiesen hat, nicht verfiigbar ist oder eine diesheziig-
liche Priferenz des Patienten besteht, empfiehlt sich
eine psychodynamische Psychotherapie (Ib/B+). Eine
systemische Therapie kann angeboten werden, wenn
sich eine KVT oder eine psychodynamische Psychothe-
rapie als nicht wirksam erwiesen haben oder eine Pré-
ferenz des Patienten besteht (Expertenkonsens/KKP+).
Zur Uberbriickung bis zum Therapiebeginn oder als
therapiebegleitende Massnahme kann eine Internetin-
tervention angeboten werden (KKP), da Studien exis-
tieren, in denen KVT-basierte Internetinterventionen
sich als wirksamer als Warteliste und ebenso wirksam
wie Gruppentherapie erwiesen [55, 56]. Sie sollen je-
doch nicht als alleinige Behandlungsmassnahme an-
gewendet werden, da keine Evidenz aus Studien mit
ausreichender Teststéirke existiert, welche nachweist,
dass eine KVT-basierte Internetintervention ebenso
wirksam ist, wie eine «Face-to-face»-KVT.
Auch die Datenlage beziiglich der Wirksamkeit von
virtuellen Expositionstherapien im Vergleich zur
in-vivo-Exposition und Kontrollgruppe (Warteliste) ist
inkonsistent [57, 58]. Zudem fehlen Vergleiche zu einer
Standard-KVT. Patienten mit sozialer Angststorung
kann Virtuelle-Realitdt-Expositionstherapie als Be-
gleitung zu einer Standardpsychotherapie angeboten
werden, sie soll jedoch nicht als alleinige Massnahme
angewendet werden (KKP).
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Psychotherapie der spezifischen Phobie

Bei behandlungsbediirftigen spezifischen Phobien ist
die KVT/Expositionstherapie die Therapie der ersten
Wahl (Ia/A+). Derzeit gibt es keine ausreichenden
Hinweise, dass eine in-vivo-Exposition wirksamer ist
als eine Virtuelle-Realitdt-Exposition. Die Datenlage
ist jedoch inkonsistent. Eine Metaanalyse ergab, dass
imaginidre und virtuelle Expositionsmethoden zwar
zundchst weniger wirksam waren als in-vivo-Exposi-
tion, im Follow-Up waren jedoch keine Unterschiede
mehr erkennbar [59]. Wenn eine in-vivo-Exposition
nicht verfiigbar oder moglich ist, kann Patienten mit
Spinnen-, Hohen- oder Flugangst, sofern verfiigbhar,
eine Virtuelle-Realitét-Expositionstherapie angeboten
werden (KKP+).

Korperliche Aktivitat

Eine limitierte Anzahl kontrollierter Studien unter-
suchte die Wirksamkeit von therapeutischem Ausdau-
ertraining, wie beispielsweise dreimal wochentliches
Joggen iiber fiinf Kilometer, bei Panikstérung und
Agoraphobie im Vergleich zu Placebo, Clomipramin,
Paroxetin, Entspannungstraining oder KVT. Auch
wenn teilweise positive Effekte des Ausdauertrainings
nachgewiesen werden konnten, liefern diese Studien
zusammen bisher keine ausreichenden Hinweise, dass
die Wirkung von Sport auf die Reduktion der Angst-
symptomatik iiber unspezifische Effekte hinausgeht.
Bei Patienten mit generalisierter Angststorung ergab
eine Studie, die Gewichtheben, Laufen und Wartelis-
te verglich, keine signifikanten Unterschiede [60]. In
einer anderen Studie war Yoga bei Patienten mit ge-
neralisierter Angststorung wirksamer als Stressreduk-
tion, aber weniger wirksam als KVT [61]. Beziiglich
der Wirksamkeit von Sport bei sozialer Angststéorung
existieren bislang keine validen Studien.

Trotz der limitierten Evidenzlage hinsichtlich seiner
Wirksamkeit bei Angststorungen kann Sport aber auf-
grund diverser anderer positiver Auswirkungen auf die
Gesundheit als ergéinzende Massnahme zu Standard-
therapien empfohlen werden (KKP+).

Ergdanzende Massnahmen

Psychotherapeutische und medikamentése Behandlun-
gen konnen durch ergéinzende Angebote unterstiitzt
werden, wobei Wirksamkeitsnachweise aus RCTs fiir
diese Massnahmen fehlen. In der klinischen Praxis ha-
ben sich ergotherapeutische Ansétze, Entspannungs-
verfahren, psychoedukative Angebote, Selbsthilfegrup-
pen sowie der Einbezug von Angehorigen etabliert.
Eine wichtige Unterstiitzung konnen auch Informati-
onsmaterialien zur Selbsthilfe (Selbsthilfeliteratur, z.B.
www.sgad.ch) sein.

Vergleich zwischen Psycho-
und Pharmakotherapie

Mehrere RCTs haben die Wirksamkeit von Psycho- und
Pharmakotherapie bei der Behandlung der Paniksto-
rung/Agoraphobie verglichen. Fiir eine ausfiihrliche
Abhandlung der verfiigharen Studien verweisen wir
auf die deutsche S3-Leitlinie fiir die Behandlung von
Angststorungen [1]. Fasst man die Ergebnisse zusam-
men, war eine medikamentose Therapie in einigen Stu-
dien ebenso wirksam wie eine Psychotherapie (zumeist

Verhaltenstherapie). In fast ebenso vielen Studien war
eine medikamentose Therapie effektiver als die Psy-
chotherapie. In keiner Studie konnte konsistent die Un-
terlegenheit eines Medikamentes gegeniiber der Psy-
chotherapie festgestellt werden. Eine Metaanalyse von
Follow-up-Studien zur Behandlung von Panikstérung
ergab, dass langfristige Wirkungen sowohl mit geeig-
neten Psycho- als auch Pharmakotherapien erreicht
wurden, und zwar ohne signifikanten Unterschied [62].
Fiir die Behandlung der generalisierten Angststérung
existiert derzeit keine ausreichende Evidenz, dass eine
KVT besser und langanhaltender wirkt als eine geeig-
nete Pharmakotherapie oder umgekehrt. Hinsichtlich
der Uberlegenheit einer der Therapieformen bei der
sozialen Angststorung ist die Datenlage inkonsistent.
Deutet die verfiighare Evidenz auf eine vergleichba-
re Wirksamkeit der Therapieformen hin oder lassen
sich noch keine Schliisse zum Wirksamkeitsvergleich
ziehen, sollte die Préferenz der informierten Patien-
ten bei der Therapiewahl mitentscheidend sein, unter
Beriicksichtigung des zu erwartenden Wirkeintritts,
unerwiinschter Wirkungen, des Schweregerades der
Erkrankung, der Komorbiditdten, der Verfiigbarkeit
von Therapeuten und Behandlungsmaglichkeiten, ver-
fiigbare Zeit der Patienten und 6konomischer Uber-
legungen. Héiufig werden Psycho- und Pharmakothe-
rapie auch kombiniert (sieche Kapitel 8).

Bei der spezifischen Phobie existiert iiberzeugende
Evidenz fiir die Wirksamkeit einer Expositionstherapie,
wéhrend die Datenlage zur medikamentdsen Therapie
nicht ausreichend ist, um eine Empfehlung auszuspre-
chen. Lediglich fiir die Dentalphobie konnte die Wirk-
samkeit einer Bedarfshehandlung mit Alprazolam, Mi-
dazolam und Pregabalin gezeigt werden. Studien, die
pharmako- und psychotherapeutische Massnahmen
fiir die Behandlung der spezifischen Phobie verglei-
chen, existieren nicht.

Kombination von Psychopharmaka
und Psychotherapien

Die Kombination von Psychotherapie mit Psychophar-
maka erwies sich bei der Behandlung von Angststorun-
gen der jeweiligen Monotherapie in einigen Studien als
iiberlegen. So sprechen sowohl direkte Vergleiche als
auch Metaanalysen fiir eine Kombinationstherapie aus
medikamentdser und psychotherapeutischer Behand-
lung der Panikstorung. Fiir eine ausfiihrliche Abhand-
lung der Datenlage verweisen wir auf die deutsche
S3-Leitlinie fiir die Behandlung von Angststérungen
[1]. Die Entscheidung, ob hier eine initiale Kombina-
tion von KVT und Psychopharmaka angeboten wird,
sollte in Abhéingigkeit der Schwere der Symptomatik,
der Funktionsbeeintrichtigung und der Préiferenz der
Patienten getroffen werden. Bei der generalisierten
Angststorung ist die Datenlage zur Kombinationsthe-
rapie noch nicht ausreichend, die vorliegenden Stu-
dien sprechen aber eher fiir eine Kombination. Zur
Behandlung der sozialen Angststérung existieren le-
diglich vorldufige Daten, die fiir einen Vorteil einer
Kombinationshehandlung gegeniiber Monotherapien
sprechen konnten.
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Behandlung von Angsterkrankungen
in speziellen Lebensphasen

Kinder und Jugendliche

Angststéorungen betreffen je nach Alter 5-18% der
Kinder und entsprechen somit einer der héufigsten
psychischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendal-
ter [63]. Die neu im DSM-5 unter den Angststérungen
aufgenommene Trennungsangst ist eine der hdufigsten
Storungen im Kindesalter und kann, insbesondere un-
behandelt, Vorldufer von spédteren Panikstéorungen sein
[3, 64]. Kinder und Jugendliche mit Angststorungen
werden oft jahrelang keiner Behandlung zugefiihrt.
Die Studienlage zeigt jedoch, dass eine friithe Erken-
nung und Intervention massgeblich zum Therapieer-
folg beitragen. Die American Academy of Child & Ado-
lescent Psychiatry (AACAP) hat im Oktober 2020 eine
Practice Guideline (2020) veroffentlicht, die sowohl auf
Evidenz als auch auf Expertenkonsens basiert [65]. Zu-
dem hat die AWMF eine S2-Leitlinie fiir Angststorun-
gen im Kindes- und Jugendalter angekiindigt, welche
im Oktober 2024 erscheinen soll. In allen kinder- und
jugendpsychiatrischen Leitlinien wird am Anfang die
altersgerechte Partizipation des Kindes bzw. des Ju-
gendlichen hervorgehoben. Dies schliesst immer eine
altersgerechte Erklarung der Symptome, der Stérung
und der Behandlungsméglichkeiten mit ein. Auch bei
der Zustimmung zur Behandlung sind die Familie und
das Kind altersentsprechend und nach Urteilsfahigkeit
bei allen Entscheidungsschritten einzubeziehen. Die
Diagnostik umfasst u.a. strukturierte Interviews mit
Eltern und Kind, Symptom-Rating-Skalen, Selbst- und
Fremdeinschitzungen und eine ausfiihrliche Differen-
tialdiagnose, auch zur Erfassung komorbider Stérun-
gen [66, 67]. Nach den bislang zur Verfiigung stehen-
den Leitlinien und der aktuellen Studienlage stehen
nicht-medikamentdse Massnahmen wie édrztliche/psy-
chologische Beratung, Familien- und péddagogische
Erziehungsberatung und psychoedukative Aufkldrung
des Umfeldes, inklusive der Schule, im Vordergrund.
Hinsichtlich psychotherapeutischer Ansétze zeigte die
KVT sehr hohe Effektivitidt und die beste Evidenz [68].
Die KVT umfasst dabei neben Psychoedukation die
Konfrontation, kognitive Interventionen, soziale Kom-
petenztrainings und Angstmanagement [64]. Geméss
Metaanalysen ist die KVT auch ohne Einbezug der
Eltern bei der Angststorung wirksam [65]. Der Einbe-
zug des Umfeldes ist dennoch sinnvoll oder gar unver-
zichtbar, da das System beziiglich der Entstehung auf-
rechterhaltender Bedingungen und Lernen der Kinder
am Modell von grosser Bedeutung ist. Im Jugendalter
bzw. je nach Urteils- und Einsichtsfdhigkeit kann der
Jugendliche dann fiir sich entscheiden, wie das Um-
feld einbezogen werden soll. Fiir andere psychothe-
rapeutische Verfahren neben der KVT kann aufgrund
der Studienlage keine evidenzbasierte Empfehlung
gegeben werden. Vor allem jiingeren Kindern bieten
Spieltherapien oder der Zugang iiber Zeichnungen und
Geschichten einen Ubergangsraum zwischen Fantasie
und Realitéit, der ihnen den Ausdruck von Emotionen
sowie ein Verstindnis fiir die Zusammenhénge ermog-
licht und sich in der Behandlung von Angsten sehr be-
wihrt. Eltern sind die wichtigsten Rollenmodelle, die
ihren Kindern auch die Moéglichkeiten geben sollten,
sich selbst zu erproben, damit sie Angste iiberwinden

kénnen. Wenn sie selbst von Angsten geplagt sind, kon-
nen Kinder diese wichtigen Erfahrungen nicht machen.
Die systemische Betrachtung und Therapie hat daher
im Rahmen der multimodalen Behandlung ebenfalls
ihren Platz. Wenn die alleinige Psychotherapie nicht
wirksam ist oder nicht eingesetzt werden kann, ist eine
alleinige Medikation wie im Erwachsenenalter mog-
lich. Wenn medikamentos behandelt wird, sind SSRI die
Behandlung der ersten Wahl. Aufgrund der Studienlage
werden SSRI fiir alle Formen von Angststérungen emp-
fohlen, ausser fiir spezifische Phobien. Fiir SNRI liegen
ebenfalls positive Befunde vor, Venlafaxin und Duloxe-
tin konnen als Mittel der zweiten Wahl und als Add-on
zur Psychotherapie eingesetzt werden [65]. Es muss
jedoch auch das Nebenwirkungsprofil beriicksichtigt
werden, welches fiir beide Medikationen im Kindes-
und Jugendalter etwas ungiinstiger ausfillt [69].

Alle anderen in Studien untersuchten Medikamente,
einschliesslich der TZA, werden nicht empfohlen, da
keine Studien vorliegen und sie ein ungiinstigeres
Wirkungs-/Nebenwirkungsspektrum aufweisen [69].
In der Schweiz sind nur Sertralin und Fluvoxamin fiir
Behandlungen im Kindes- und Jugendalter zugelas-
sen, jedoch bei der Indikation Zwangsstérung. Da es
kaum direkte Vergleichsstudien gibt, wird nach AACAP
empfohlen, die SSRI auch nach ihrem pharmakologi-
schen Profil auszuwéhlen. Ebenfalls sollte, auch beim
Vorliegen einer komorbiden Stérung, versucht werden,
mit einer Monotherapie zu behandeln. In den Leitlini-
en fiir Zwangsstérungen im Kindes- und Jugendalter
wird daher bei Zwéingen und zusétzlicher Depression
empfohlen, den Einsatz von Fluoxetin als Medikation
der ersten Wahl zu erwégen. Nach einem Umbrella-Re-
view wird neben der Gruppen-KVT ebenfalls vor allem
Fluoxetin empfohlen [68]. Obwohl die SSRI praktisch
in allen Leitlinien als erste Wahl empfohlen werden,
kommen sie nur bei ca. 70% in der Erstbehandlung
zum Einsatz [65]. Bei acht Prozent werden Benzodi-
azepine und bei knapp fiinf Prozent Antihistaminika
verordnet. Hinsichtlich der Langzeitwirkung von Ben-
zodiazepinen und Antihistaminika gibt es keine Evi-
denz, der Einsatz kann aber bei akuten Angstzustin-
den fiir eine kurze Zeitdauer erwogen werden, wobei
die Verordnung dann immer nur durch Fachérzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie erfolgen sollte. Fiir die
Liange der Behandlung mit SSRIs werden bei gutem
Ansprechen in der Regel zwdlf Monate empfohlen [65].
Das Monitoring sollte vor allem bei Behandlungsbeginn
sehr engmaschig erfolgen, da bei der Behandlung von
Personen mit Depressionen unter 25 Jahren mit SSRIs
Reizbarkeit, Erregung und suizidale Gedanken gehéuft
beobachtet wurden. Die Studienlage zur Uberlegenheit
der Kombinationstherapie von KVT und Medikation ist
noch nicht ausreichend, es zeigen sich aber je nach
Gesamtsituation Vorteile. Insgesamt sollte eine Medi-
kation immer im Rahmen eines multimodalen Behand-
lungsprogrammes erfolgen [64].

Altere Patienten

Neben dem Wirkprofil einer Substanz ist bei dlteren
Menschen besonders auch das Nebenwirkungs- und
Interaktionsprofil zu beriicksichtigen. Es miissen fol-
gende Faktoren beachtet werden: Erhohte Empfind-
lichkeit im Hinblick auf anticholinerge Eigenschaften
(z.B. bei TZA oder bestimmten SSRI, wie z.B. Paroxe-
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tin), extrapyramidale Symptome, erhdhtes Risiko fiir
orthostatische Hypotonie, Stiirze und EKG-Verédnde-
rungen und seltene paradoxe Reaktionen auf Benzo-
diazepine, wihrend (andere) SSRI und Moclobemid
sicher erscheinen. Bei der Verordnung von SSRI ist
jedoch das mogliche Risiko eines Syndroms der inad-
dquaten ADH-Sekretion mit Hyponatriimie (SIADH)
zu beriicksichtigen. Physiologische Prozesse fithren im
Alter zu Verdnderungen bei der Metabolisierung und
Pharmakokinetik der Medikamente, daher gilt immer
der Grundsatz «start low, go slow» bei der Ein- und
Aufdosierung einer Substanz. Inshesondere bei der Be-
handlung mit TZA sind niedrigere Dosen anzuwenden.
Benzodiazepine konnen die Sturzgefahr bei &dlteren
Patienten erhohen und die Kognition verschlechtern,
daher sollten Benzodiazepine, wenn nicht unbedingt
notig, bei dlteren Patienten nicht eingesetzt werden.
Kontrollen von Plasmaspiegel, EKG, Leber-, Nierenwer-
ten, Elektrolyten und Glucose sind in regelméssigen
Absténden zu beachten. Genaue Bewertungen zur An-
wendung einzelner Substanzen im Alter finden sich in
den Behandlungsempfehlungen der Schweizer Gesell-
schaft fiir Alterspsychiatrie und -psychotherapie [70].

Schwangerschaft und Stillzeit

Fiir die Arzneimitteltherapiesicherheit in der Schwan-
gerschaft und wihrend der Stillzeit empfiehlt sich
stets die Konsultation einer aktualisierten Online-Da-
tenbank, z.B. www.swisstis.ch oder www.embryotox.
de. In der Schwangerschaft hat immer eine besonders
strenge Indikationsstellung sowie eine sorgfiltige Nut-
zen-Risiko- Abwédgung zu erfolgen. Der Mehrzahl der
Ubersichtsarbeiten zufolge stellt die Behandlung mit
SSRI und TZA in der Schwangerschaft kein erhéhtes
Risiko fiir das Kind dar, obwohl selten geringfiigige An-
omalien, Friihgeburten und neonatale Komplikationen
berichtet wurden.

Ein Zusammenhang zwischen intrauterinem Tod und
grosseren fetalen Missbildungen infolge einer SSRI-
oder TZA-Einnahme wurde nicht festgestellt. In eini-
gen Fallberichten und Studien traten direkte Medika-
menteneinwirkung oder Absetzphéinomene bei einigen
Neugeborenen auf, wenn die Miitter kurz vor der Ent-
bindung lidngere Zeit Antidepressiva eingenommen
hatten.

Eine Metaanalyse stuft Antidepressiva als relativ sicher
ein, wobei Bedenken beziiglich eines erhohten Risikos
fiir Frithgeburten, Anpassungsstorungen der Neuge-
borenen, und ausserdem Misshildungen mit Paroxetin
bestehen bleiben [71]. Fiir einen vermuteten Zusam-
menhang zwischen der Anwendung von Benzodiaze-
pinen und kongenitalen Missbildungen gibt es keine
konsistenten Befunde. Die verfiigharen Daten deuten
darauf hin, dass Diazepam oder Chlordiazepoxid wih-
rend der Schwangerschaft sicher sind, wihrend Al-
prazolam gemiss einiger Empfehlungen wihrend der
Schwangerschaft vermieden werden sollte [72]. Um ein
potenzielles Risiko kongenitaler Defekte zu vermeiden,
sollten in begriindeten Ausnahmefillen Benzodiazepi-
ne verwendet werden, zu denen jahrelange Erfahrun-
gen existieren.

SSRI und TZA gehen in geringer Konzentration in die
Muttermilch iiber; im Serum von Sduglingen wurden
niedrige Konzentrationen gefunden. Wenn héhere Do-
sen iiber einen lingeren Zeitraum verwendet wurden

oder eine weitere Behandlung notwendig ist, ist das
Abstillen zu erwégen [1].

Das Antikonvulsivum Valproat ist aufgrund seiner po-
tenziellen Teratogenitdt bei Frauen im gebédrfihigen
Alter kontraindiziert. Restriktive Ausnahmen sind im
Arzneimittel-Kompendium der Schweiz aufgefiihrt.

Komorbiditat mit anderen psychischen Erkrankungen
Angsterkrankungen treten hdufig zusammen mit ande-
ren psychischen Stérungen auf. Dabei handelt es sich
vor allem um Depressionen, somatoforme Storungen,
Alkoholabhéngigkeit oder eine andere Angsterkran-
kung. Die komorbide Stérung entsteht héufig erst
mehrere Jahre nach Beginn der Angsterkrankung.
Das Risiko einer solchen Folgeerkrankung ist bei der
generalisierten Angststorung und der Panikstorung
besonders ausgeprigt. Dariiber hinaus findet sich bei
vielen Angsterkrankungen auch eine Personlichkeits-
storung, dann meist die dependente oder dngstlich-
vermeidende Form. Liegen komorbide psychische
Erkrankungen vor, ist die Behandlung vielschichtiger.
Neben der oft auffilligeren komorbiden Stérung muss
auch die zugrundeliegende Angsterkrankung suffizient
therapiert werden. Nicht selten werden die schwécher
ausgeprigten Symptome einer der beiden Krankheiten
iibersehen und demzufolge nicht ausreichend mitbe-
handelt. Eine unerkannte oder unzureichend behan-
delte Angsterkrankung kann zu einem Wiederauftreten
der Symptomatik oder einer scheinbaren Therapiere-
sistenz fiihren, z.B. bei komorbider Depression. Der
Krankheitsverlauf ist insgesamt weniger giinstig und
das Suizidrisiko hoher.

Bei komorbiden Stérungen soll die Therapieform so
gewihlt werden, dass die komorbide Erkrankung mit-
behandelt wird. Inshesondere soll bei komorbider De-
pression eine antidepressive Therapie erfolgen. Beim
Vorliegen von Suchterkrankungen oder Personlich-
keitsstorungen konnen diese gegeniiber der Angster-
krankung in den Vordergrund treten und sollen mit-
behandelt werden.

Aktualisierung der
Behandlungsempfehlungen

Diese Behandlungsempfehlung wird in Abstimmung
mit den internationalen Therapie-Leitlinien, insbe-
sondere der S3-Leitlinien der DGPPN aktualisiert und
auf der Website der SGAD (www.sgad.ch), der SGBP
(www.ssbp.ch) und der SGPP (www.sgpp.ch) publiziert.
Die SGPP entwickelt zur Hilfestellung fiir ihre Mitglie-
der und im Rahmen ihrer Bemiihungen um Qualitéts-
sicherung in der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung Behandlungs- und andere Empfehlungen
zu praktisch wichtigen Fragestellungen. Diese beruhen
auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in
der Praxis bewédhrten Verfahren. Bei Nichtansprechen
auf die in den Behandlungsempfehlungen aufgefiihrten
Therapien konnen auch andere Behandlungsformen
wirksam sein, fiir die aufgrund der unzureichenden
Datenlage derzeit keine Empfehlung im Sinne der evi-
denzbasierten Medizin ausgesprochen werden kann.
Die Empfehlungen der SGPP werden regelmissig
auf ihre Giiltigkeit iiberpriift. Die SGPP publiziert die
Empfehlungen mit griosster Sorgfalt in der fiir die Mit-
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glieder und allenfalls andere Interessierte geeigne-
ten Form. Die Befolgung oder Nichtbefolgung dieser
Empfehlungen hat fiir Arzte weder haftungsbefreiende
noch haftungsbegriindende Wirkung.
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