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Zertifizierte Fortbildung

CME

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen in der ICD-10

Angststorungen — Diagnostik,
Psycho- und Pharmakotherapie

Hans-Peter Volz, Werneck, und Rolf-Dieter Stieglitz, Bettingen, Schweiz

Wahrend sich in der Diagnostik und Pharmakotherapie der Angststérungen bislang wenige Neuerungen
abzeichnen, sind im Bereich der Psychotherapie bei Angststérungen einige innovative digitale Weiterent-
wicklungen erkennbar. Nachfolgend werden die leitliniengerechten Schritte entsprechend der ICD-10
aufgezeigt. Die ab 2022 giiltige ICD-11 wird einige Anderungen bringen.

alle Menschen kennen. Sie tritt in Situationen auf, die als

bedrohlich erlebt werden. Wahrend und haufig auch vor
solchen Situationen treten Angstgefiihle auf, verbunden mit kor-
perlichen Symptomen wie Schwitzen, Herzklopfen, ,,Klof3“ im
Hals, Zittern. Unangenehme Gedanken wie ,,Hoffentlich schaf-
fe ich es!“ oder ,,Das geht bestimmt schief!“ stellen sich oft ein
und verstirken die emotional empfundene Angst weiter. Derar-
tige Angst ist ein Warn- und Alarmsystem, das den Menschen
bei drohender Gefahr in einen Zustand der erhdhten Wachsam-

Q ngst stellt ein normalpsychologisches Phanomen dar, das

20

keit versetzt. Dies ermdglicht es ihm, sich gegen die Bedrohung
besser zur Wehr zu setzen; sie stellt ein angeborenes, physiolo-
gisches Reaktionsmuster dar. Angst kann unter bestimmten Be-
dingungen jedoch auch ein pathologisches Ausmaf} erreichen,
sich verselbststindigen und damit eine dysfunktionale Bedeu-
tung annehmen. Sie ist dann mit einem iibergrofien Maf3 an
subjektiver Beeintrachtigung und Leid verbunden und in der
Regel auch mit mehr oder weniger deutlichen Beeintrichtigun-
gen in unterschiedlichen Lebensbereichen (sozial, beruflich).
Man spricht dann von einer Angststérung oder -erkrankung.

DNP - Der Neurologe & Psychiater 2019; 20 (6)



Tab. 1: Angststorungen: Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren

Stérung Verfahren S/F Kommentar
Storungsuibergreifend Beck-Angstinventar (BAI) S Skalen erlauben, den allgemeinen Grad der
. . Angstlichkeit zu erfassen und kénnen Hin-

State-Trait-Angstinventar (STAI) S weise auf das Vorliegen einer Angststorung
Skala,Angstlichkeit” der Symptom-Checkliste S liefern (Screening)
(SCL-90-R)
Hamilton-Angstskala (HAMA) F

Panik und/oder Agoraphobie Fragebogen zu kérperbezogenen Angsten, S umfasst die Subskalen Angstbezogene

Kognitionen und Vermeidung (AKV)

Kognitionen (ACQ), Angst vor korperlichen
Symptomen (BSQ), Mobilitatsinventar (MI)

Panik- und Agoraphobieskala (PAS) S+F Selbst- und Fremdbeurteilungsversion
Generalisierte Angststorung Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) S Fokus auf pathologischen Sorgen
Soziale Angststorung Liebowitz Soziale Angstskala (LSAS) F Goldstandard, erfasst Angst und
Vermeidungsverhalten
Spezifische (isolierte) Spinnenphobiefragebogen (SPF) S erfasst verschiedene Dimensionen
Phobie (Beispiele) phobischen Verhaltens
Flugangstfragebogen (FFS) S erfasst die Starke der Flugangst

(S = Selbstbeurteilungsverfahren; F = Fremdbeurteilungsverfahren, ndhere Angaben zu diesen und weiteren Verfahren zu Angststérungen in [7, 26, 27, 28])

Diagnostik und Epidemiologie

Diagnostik
In der diagnostischen Einteilung finden sich die Angststorun-
gen in der ICD-10, dem fiir uns verbindlichen Klassifikations-
system der Weltgesundheitsorganisation [1], im Abschnitt F4
»Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen®. Die
hier enthaltenen Stérungen haben die gemeinsamen Annahme
einer bei ihrer Entstehung starkeren Beteiligung von psychi-
schen/psychologischen Faktoren im Vergleich zu anderen psy-
chischen Stérungen. Neben ,,klassischen Angststérungen®, bei
denen phianomenologisch Angstsymptome im Vordergrund
stehen, sind auch noch die Zwangsstérungen, Reaktionen auf
schwere Belastungsstorungen, dissoziative Storungen sowie so-
matoforme Stérungen in diesem Abschnitt enthalten. Zu den
wichtigsten Angststérungen zahlen die phobischen Stérungen,
unterteilt nach Agoraphobie [2], sozialen Phobien (heute auch
als soziale Angststorung bezeichnet; [3]) und spezifische Pho-
bien [4]. Weiterhin zéhlen zu den Angststérungen die Panik-
storung [2] sowie die Generalisierte Angststérung (GAS; [5]).
Die Diagnostik von Angststérungen orientiert sich, wie bei
anderen Stérungen auch, an der Differenzierung zwischen
Symptom-, Syndrom- und Diagnoseebene, hat jedoch eine Rei-
he von Besonderheiten, auf die nachfolgend hingewiesen wer-
den soll.

Symptomebene: Bei den Symptomen der Angststérungen fin-
den sich nicht die ,,klassischen® psychopathologischen Symp-
tome aus Merkmalsbereichen wie Wahn, Sinnestduschungen
oder formale Denkstorungen. Vielmehr stehen starker korper-
nahe Symptome im Vordergrund (wie Schwitzen, Schwindel-
gefithle). Neben diesen sind zudem, je nach Subgruppe unter-
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schiedlich relevant, Erleben, Kognitionen und/oder Verhalten
von Bedeutung. Bei der Panik/Agoraphobie und spezifischen
Phobien sind dies das Vermeidungsverhalten, bei der GAS die
Kognitionen (Sorgen), bei der sozialen Phobie soziale Verhal-
tensaspekte.

Syndromebene: Auf der Syndromebene geht es vor allem um
die Schweregradeinschitzung der Symptomatik, allgemein
oder storungsspezifisch, meist mithilfe von Ratingskalen. Die-
se werden im Bereich der Psychiatrie differenziert nach Selbst-
und Fremdbeurteilungsverfahren [6]. Da die klinisch relevan-
ten Symptome bei Angststorungen vor allem der Selbstbeurtei-
lung zugénglich sind, kann dieser Bereich hierfiir als prototy-
pisch angesehen werden. Zu allen Stérungsgruppen existieren
meist mehrere Verfahren [7]. In Tab. 1 sind die wichtigsten, auf
Deutsch verfiigbaren Verfahren aufgelistet. Die Skalen kénnen
zur Statusbestimmung (etwa zu Therapiebeginn) als auch im
Verlauf zur Erfassung und Bewertung des Therapieerfolges ein-
gesetzt werden [8].

In Bezug auf die Psychotherapie sollte die Diagnostik spezi-
ell fiir die Angststérungen um den Aspekt der therapiebezoge-
nen Diagnostik erweitert werden, also Verfahren einbeziehen,
die Informationen fiir die Therapieplanung, -durchfithrung
und den Verlauf der Therapie liefern [7]. Therapiemanuale ent-
halten hierzu oft Materialien, wie in Tab. 2 exemplarisch fiir
die soziale Angststérung aufgefiihrt.

Diagnoseebene: Erste Hinweise auf das Vorliegen einer Angst-
storung ergeben sich meist bereits aus der spontanen Schilde-
rung der Beschwerden und Symptome im freien klinischen In-
terview. Hier ist zu beachten, dass Angstsymptome zundchst
einmal nosologisch unspezifisch sind, also auch bei einer Viel-
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Tab. 2: Angststorungen - therapiebezogene Verfahren und Methoden am Beispiel der sozialen Angststérung

(ndhere Angaben in [29, 30])

Fokus

Direkter Bezug zur sozialen Angststérung

Indirekter Bezug zur sozialen Angststorung

Verhaltensbezogene Diagnostik

Therapiebezogene Diagnostik
im engeren Sinne

Verfahren
Liebowitz Soziale Angstskala (LSAS)

Soziale Phobie Inventar (SPI)

Skala,Unsicherheit im Sozialkontakt” der
Symptom-Checkliste (SCL-90-R)

Verhaltenstests, direkte Beobachtungen,
Tagebuchaufzeichnungen

Fragebogen zu sozialphobischen Kognitionen (SPK)
Fragebogen zu sozialphobischem Verhalten (SPV)

Fragebogen zu sozialphobischen Einstellungen (SPE)

Kommentar

Quantifizierung des Schweregrades der Symptomatik

Erfassung allgemeiner Aspekte sozialer Unsicherheit

Erfassung vor allem von Verhaltensaspekten durch
den Patienten oder Dritte

Erfassung therapierelevanter Aspekte, also nutzbarer
Informationen in der Therapieplanung und -durchfiih-
rung

Angst als
Leitsymptomatik

l

Hauptsymptom Angst? |

|

Angst situationsbezogen? |

N

Phobien Panikstérung AGenerilmekrte
(F40) (F410) ngster rankung
(F41.1.)
Agoraphobie Soziale Spezifische
(F40.0) Phobie Phobie
l (F40.1) (F40.2)
Schweregrad
/ \ Abb. 1: Uberblick Gber die
mit (F40.00) Elime(0s diagnostische Einteilung der

Panikstérung

Angsterkrankungen nach der
ICD-10 [1].

zahl von anderen psychischen Stérungen auftreten konnen (wie
Depression, Schizophrenie). Ein freies klinisches Interview ist
aber oft nicht zuverldssig genug, eine Diagnose zu erstellen, so-
dass strukturierte oder standardisierte Interviews wie das ,,MI-
NI-International Neuropsychiatric Interview“ (M.L.N.L.) ein-
gesetzt werden konnen [9]. Diese sind jedoch oft zeitaufwendig
und bediirfen eines vorherigen Trainings. Da die Diagnostik
von Angststérungen im Wesentlichen auf Selbstaussagen ba-
siert, konnten alternativ die einfacher anwendbaren Checklis-
ten zur Priifung der diagnostischen Kriterien Anwendung fin-
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den. Im deutschen Sprachbereich sind dies die ,,ICD-10-Check-
listen“ (IDCL; [10]). Ergibt sich der Verdacht auf das Vorliegen
komorbider Stérungen (wie Depressionen), sind allerdings
strukturierte oder standardisierte Interviews zu empfehlen. In
Abb. 1 und Tab. 3 ist die gegenwértige Einteilung der Angst-
storungen gemdf der ICD-10 wiedergegeben.

Wenn Angst von Krankheitswert auftritt, sollte zunachst ab-
gegrenzt werden, ob die Symptome an eine bestimmte Situati-
on oder entsprechende Gedanken gekniipft sind (Phobien, un-
terteilt nach der Situation in Agoraphobie, soziale Phobie und

DNP - Der Neurologe & Psychiater  2019; 20 (6)



spezifische Phobie) oder unabhingig von bestimmten Situati-
onen, also unvorhersagbar auftreten (Panikstérung oder GAS).
Solche zielgerichteten Fragen vermitteln dem Betroffenen be-
reits, dass es sich bei seiner Erkrankung um eine durchaus be-
kannte Storung handelt, dass sie abgrenzbar ist, dass der Arzt
auch hieriiber gut Bescheid weif8 und wahrscheinlich helfen
kann. Angststorungen sind sehr hiufige Erkrankungen, die
wichtigsten epidemiologischen Daten fasst Tab. 4 zusammen.

Ein wichtiger Punkt - gerade bei Angststorungen - ist die
Komorbiditit. Es ist nahezu die Ausnahme, dass der Patient
ausschliefllich an einer bestimmten Form einer Angststérung
leidet. Oft sind weitere psychiatrische Erkrankungen beteiligt,
am hiufigsten eine (oder mehrere andere) Angststérungen, De-
pressionen und/oder substanzgebundene Stérungen (Tab. 5).
Die eventuell vorhandene Komorbiditit ist bei der Auswahl der
Pharmakotherapie zu berticksichtigen.

Phobien

Agoraphobie mit und ohne Panikstérung: Als erste Storung
bei den Phobien (ICD-10: F40) wird die Agoraphobie (F40.0)
aufgefithrt. Hierbei werden Menschenmengen, 6ffentliche Plat-
ze, allein reisen oder Reisen mit weiterer Entfernung von zu
Hause als angstvoll erlebt, wobei sowohl kérperliche Sympto-
me (wie Schwitzen, Zittern, Herzrasen) als auch psychische
Angstsymptome auftreten. Bei schweren Verlaufsformen kon-
nen zusitzlich Panikattacken, also schlagartig einsetzende hef-
tige Angst mit deutlicher Betonung der kdrperlichen Symptome
auftreten, man spricht dann von einer Agoraphobie mit Panik-
storung (F40.01). Das zusdtzliche Auftreten von Panikattacken
wird als Schweregradparameter verwandt.

Soziale Phobien: Das Auftreten sozialer Phobien (F40.1) ist ins-
besondere an soziale Situationen wie Reden in der Offentlich-
keit, Begegnung mit Menschen in der Offentlichkeit gebunden
und von bestimmten Angstsymptomen wie Errdten, Zittern
oder Angst, zu erbrechen, begleitet. Personen mit derartigen
Angststorungen erleben Situationen mit sozialem Aufforde-
rungscharakter respektive deren Antizipation mit starken
Angstgefiihlen. Soziale Situationen kénnen weiter danach dif-
ferenziert werden, ob sie sich auf Leistungssituationen wie 6f-
fentliches Sprechen oder auf Interaktionssituationen wie einen
Partybesuch beziehen.

Spezifische (isolierte) Phobien: Isolierte Phobien (F40.2) be-
ziehen sich auf ein einziges phobisches Objekt oder eine pho-
bische Situation. Hiernach konnen diese Stérungen auch sub-
typisiert werden (wie Spinnenphobie, Schlangenphobie, Hun-
dephobie, Flug- und Hohenphobie). Angst tritt nur in dieser
bestimmten Situation oder bei Antizipation derselben auf.

Angststorungen ohne spezifische Auslosesituationen

Panikstérung: Hauptmerkmal der Panikstorung (F41.0) ist das
Auftreten von Panikattacken. Eine Panikattacke ist gekenn-
zeichnet durch ein intensives Gefiihl von Angst oder Unbeha-
gen. Sie beginnt abrupt, erreicht innerhalb weniger Minuten

DNP - Der Neurologe & Psychiater 2019; 20 (6)

Tab. 3: Klassifikation der Angststérungen in der ICD-10 [1]
sowie weitere Kennzahlen

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F40 Phobische ~ F40.0 Agoraphobie  F40.00 ohne Panikstérung
Stérungen
F40.01 mit Panikstérung
F40.1 Soziale Phobie
F40.2 Spezifische

(isolierte) Phobien

F41 Sonstige F41.0 Panikstdrung
Angststorun- (episodisch
gen paroxysmale Angst)

F41.1 Generalisierte
Angststorung

Tab. 4: Wichtigste epidemiologische Kennzahlen der
Angsterkrankungen (modifiziert und erganzt nach [31])

Storung 12-Monats- Beginn Geschlechter-
pravalenz (mehrheitlich) verhiltnis

Panikstérung 2,0% friilhes Erwachse- w>m
nenalter

Spezifische (iso- 10,3% Kindheit w>m

lierte) Phobien

Soziale Phobien 2,7% Kindheit w>m

Agoraphobie 4,0% friihes Erwachse- w>m
nenalter

Generalisierte 2,3% Erwachsenenalter w>m

Angststérung

ihr Maximum und dauert mindestens einige Minuten an. Da-
neben miissen vier Symptome, die entweder vegetativ (wie Pal-
pitationen, Herzklopfen, erhohte Herzfrequenz, Schweiflaus-
briiche, Tremor, Mundtrockenheit), thorakal oder abdominell
(wie Atembeschwerden, Beklemmungsgefiihl, Thoraxschmer-
zen/-missempfindungen, Nausea oder abdominelle Missemp-
findungen), psychisch (wie das Gefiihl von Schwindel, Unsi-
cherheit, Schwiche oder Benommenheit, eine Derealisation
oder Depersonalisation, Angst vor Kontrollverlust, Angst vor
dem Sterben) oder allgemein sind (wie Hitzegefiihl, Kélteschau-
er, Gefiihllosigkeit oder Kribbelgefiihle), vorhanden sein.

Generalisierte Angststorung (GAS): Die GAS zeichnet sich
durch das Auftreten einer Besorgnis, einer diffusen Angst aus,
die anders als bei der Panikstorung nicht schlagartig einsetzt
und iiber einen lingeren Zeitraum (sechs Monate) fortbesteht.
Das klinische Bild ist gepriagt von einem ungewissen Gefiihl
der Anspannung und Besorgnis sowie von Befiirchtungen hin-
sichtlich alltaglicher Ereignisse und Probleme. Die Erkrankung
manifestiert sich haufiglangsam und schleichend, meist ist ein
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Tab. 5: Komorbiditat bei Angststérungen (nach [32])

Storung Haufig komorbide Stérungen

Agoraphobie mit/ohne
Panikstorung
Panikstérung

weitere Angststérungen
Depressionen

somatoforme Stérungen
Abhangigkeitsstorungen

Soziale Phobien weitere Angststdrungen
Depressionen

Storungen durch psychotrope
Substanzen

Spezifische Phobien weitere Angststdrungen
Depressionen
Stérungen durch psychotrope

Substanzen

Generalisierte Angststorung weitere Angststérungen
Depressionen

Personlichkeitsstorungen

Posttraumatische
Belastungsstorung

weitere Angststérungen
Depressionen

Stérungen durch psychotrope
Substanzen

Zusammenhang mit bestimmten Stress- und Belastungssitua-
tionen erkennbar. Die Patienten suchen den Arzt in der Regel
spater als bei den tibrigen Angsterkrankungen auf, dabei ste-
hen anfangs zumeist andere Beschwerden im Vordergrund, wie
korperliche Symptome, Depressionen oder Schlafstorungen.

Verlauf

Verglichen mit anderen psychischen Stérungen (z. B. Depres-
sionen) zeichnen sich Angststorungen durch einen relativ frii-
hen Krankheitsbeginn aus. Sie konnen als spezifische Phobien
bereits im Kindesalter auftreten. Insgesamt ist die Erstmani-
festation einer Angststorung nach dem 40. Lebensjahr relativ
selten. Im Geschlechtervergleich treten Angststorungen bevor-
zugt bei Frauen auf. Unbehandelt zeigen Angststorungen in der
Mehrzahl chronische Verlaufe; Spontanremissionen sind die
Ausnahme.

Psychotherapie
Angststorungen werden seit jeher als prototypische Bereiche
des Einsatzes von Psychotherapie angesehen [11]. Historisch
gesehen orientierte sich auch die Entwicklung der Verhaltens-
therapie vor allem an den Angststérungen. Eine Vielzahl von
Psychotherapiestudien in den letzten 50 Jahren konnte vor al-
lem die Wirksamkeit der kognitiven Verhaltenstherapie
(KVT) als einen zentralen Therapieansatz belegen. Demzufol-
ge wird die KVT auch in den Richtlinien und Leitlinien als Me-
thode der ersten Wahl in der Behandlung angesehen [12, 13].
Die KVT als eine Art ,,Rahmenmodell“ macht sowohl bezo-
gen auf die einzelnen Subgruppen als auch im Einzelfall eine
individuelle Ausgestaltung des therapeutischen Vorgehens not-
wendig. Bezogen auf die einzelnen Subgruppen sind jedoch
auch gemeinsame Therapiekomponenten vorhanden. Hierzu
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zéhlen unter anderem die einzelfallorientierte Therapieplanung
und Ableitung von Therapiezielen [14], wie auch die Psycho-
edukation. Dabei geht es neben der Entwicklung eines indivi-
duellen Erkldrungsmodells der Storung vor allem um die In-
formation tiber das Krankheitsbild im Hinblick auf Sympto-
matik, Verlauf und die moglichen Behandlungsoptionen. Hilf-
reich eingesetzt werden dabei oft Grafiken wie das Teufelskreis-
modell bei der Panikstorung [15] sowie die zahlreich vorhan-
denen Patientenratgeber (Tab. 6).

Auch wenn die individuelle Therapieplanung von grofer Be-
deutung ist, spielen hier manualisierte Therapieprogramme
eine grofie Rolle. Darin sind die einzelnen Schritte systematisch
dargestellt, also mehr oder weniger standardisiert hinsichtlich
der Struktur (z.B. der Therapiephasen), des Ablaufs (wie An-
zahl der Sitzungen) und des Inhalts (inklusive Interventionen).
In den Anhingen der Manuale finden sich zudem meist thera-
pierelevante Materialien ([16]; zur sozialen Angststorung in
Tab. 6), Fallbeispiele erlautern in der Regel anschaulich das the-
rapeutische Vorgehen. Zudem existiert eine Reihe von Thera-
pieleitfdden, die in der Regel weniger stark standardisiert sind.
Sie enthalten jedoch ebenfalls Zusammenstellungen therapeu-
tischer Interventionen sowie allgemeine Erlduterungen zu den
Stérungsbildern (inklusive Diagnostik). In Tab. 6 sind exem-
plarisch die wichtigsten auf Deutsch verfiigbaren Therapieleit-
faden aufgefiithrt.

Unabhingig von den einzelnen Stérungsgruppen finden sich
in den Manualen und Leitfiden gemeinsame therapeutische
Interventionen, wie sie fiir Angststorungen prototypisch sind,
so Konfrontations-/Expositionsiibungen, Entspannungsver-
fahren oder kognitive Techniken [17]. Die psychotherapeuti-
sche Behandlung von Angststérungen, die im Einzelsetting,
zum Teil aber auch im Gruppensetting moglich ist, kann zu-
dem auf einige zusdtzliche Interventionsmoglichkeiten wie
Selbsthilfemanuale, Moglichkeiten der virtuellen Realitdt oder
auch Internettherapie zuriickgreifen.

Selbsthilfemanuale gehen in ihrer Zielsetzung iiber Psycho-
edukation, emotionale Unterstiitzung und Orientierungshilfe
zum Auffinden geeigneter Behandlungsmoglichkeiten hinaus.
Sie enthalten konkrete und prazise Anleitungen zur selbst-
staindigen Durchfithrung von therapeutischen Verfahren und
Techniken [18]. Entsprechend der gut belegten Erfolge verhal-
tenstherapeutischer Verfahren bei Angststérungen finden sich
in diesem Bereich besonders viele Angebote (unter anderem
isolierte Phobien, Agoraphobie, Panikstérung, GAS, soziale
Angst).

Speziell fiir Angststérungen bietet die virtuelle Realitdt neue
Moglichkeiten. Es handelt sich dabei um Computersimulatio-
nen der Realitét, die beim Patienten den Eindruck entstehen
lassen, in einer virtuellen Welt tatsdchlich prasent zu sein [19].
Ausgangspunkt der Entwicklung waren auch hier die Angst-
storungen, speziell die einfachen Phobien. Metaanalysen konn-
ten zwischenzeitlich die Wirksamkeit belegen. Auch wenn
noch nicht alle Probleme gelost sind (wie etwa die Umsetzung
sozialer Situationen), scheinen derartige Strategien die Versor-
gungssituation verbessern zu kénnen und haben den Vorteil,
etwa Expositionsiibungen einfacher und genauer planen und
vor allem auch einfacher wiederholen zu konnen [19].

DNP - Der Neurologe & Psychiater  2019; 20 (6)



Tab. 6: Manuale und Therapieleitfiden sowie Patientenratgeber (Beispiele)

Storungsform Manuale und Leitfaden

Panikstérung und/oder
Agoraphobie

Schneider & Margraf (2017); Agoraphobie und Panikstérung [15]

Patientenratgeber

Heinrichs (2007); Ratgeber Panikstérung und
Agoraphobie [33]

Zwick & Hautzinger (2017); Panik und Agoraphobie [34]

Lang, Helbig-Lang, Westphal, Gloster & Wittchen (2018); Expositi-
onsbasierte Therapie der Panikstérung und Agoraphobie [35]

Soziale Phobie (Angststérung)

Stangier, Heidenreich & Peitz (2009); Soziale Phobien [29]

Stangier, Clark, Ginzburg & Ehlers (2016); Soziale Angststorung [36]

Generalisierte Angststorung

Becker & Hoyer (2005); Generalisierte Angststérung [39]

Spezifische (isolierte) Phobie Hamm (2006); Spezifische Phobien [41]

Schienle & Leutgeb (2012); Blut-Spritzen-Verletzungsphobie [42]

Becker & Margraf (2016); Generalisierte Angststorung [37]

Becker & Margraf (2016); Vor lauter Sorgen ... Selbst-
hilfe bei Generalisierter Angststorung [38]

Hoyer, Breesdo-Baum & Becker (2016); Ratgeber
Generalisierte Angststorung [40]

Schienle & Leutgeb (2014); Angst vor Blut und
Spritzen [43]

Schindler, Abt-Morstedt & Stieglitz (2020); Flugangst und

Flugphobie [44]

Zu den neueren Entwicklungen, die ebenfalls zur Verbesse-
rung der psychotherapeutischen Versorgungssituation beitra-
gen konnten, zahlt auch die Internettherapie. Wie die virtuel-
le Realitit, wurde die Entwicklung internetbasierter Verfahren
durch die technologischen Fortschritte der letzten Jahrzehnte
begiinstigt, die unter anderem auch die zunehmend standardi-
sierten Methoden einfacher umsetzbar machten. Unter inter-
netbasierten Interventionen werden nach Berger et al. [20, 21]
alle psychosozialen Angebote subsummiert, die {iber Internet-
plattformen das Ziel verfolgen, Patienten bei der Bewaltigung
psychischer Probleme zu helfen (zu Problemen siehe [22]). Zwi-
schenzeitlich lassen sich Unterscheidungen treffen hinsichtlich
der Inhalte (etwa Internet-based cognitive-behavioral therapy),
Art der Kommunikationsmittel (wie E-Mail) oder der Inter-
ventionsformate (wie angeleitete Selbsthilfeansitze). Von Ber-
ger et al. [23] wurde zum Beispiel ein aus acht Modulen beste-
hendes webbasiertes Selbsthilfeprogramm zur Behandlung ver-
schiedener Angststorungen vorgeschlagen. Dabei sind die In-
halte und Interventionen dhnlich den traditionellen Vorge-
hensweisen.

Auch wenn fir die virtuelle Realitit und die Internetthera-
pien inzwischen hinreichend Wirkungsnachweise vorliegen [19,
20, 22], ist die umfassende Implementierung im klinischen All-
tag noch unbefriedigend.

Pharmakotherapie

Phobien

Agoraphobie mit und ohne Panikstérung: Fiir die isolierte
Agoraphobie existieren keine medikamentdsen Strategien mit
nachgewiesener Wirksambkeit. Fiir die Agoraphobie mit Panik-
storung gelten dieselben pharmakotherapeutischen Prinzipien
wie bei der Behandlung der Panikstorung. Aus diesem Grun-
de wird auf die Ausfithrungen dort verwiesen.
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Soziale Phobie: Fiir die soziale Phobie kommen in erster Linie
Behandlungsansitze mit einem SSRI (selektiver Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer: Paroxetin oder Escitalopram), ei-
nem SSNRI (selektiver Noradrenalin- und Serotoninwieder-
aufnahmehemmer: Venlafaxin) oder mit einem reversiblen und
selektiven Hemmer der Monoaminoxidase A (RIMA:
Moclobemid) infrage. Bei allen Wirkstoffen handelt es sich um
Antidepressiva. In Tab. 7 sind die wichtigsten Parameter die-
ser Medikamente dargestellt.

SSRI und SSNRI sind, besonders in der Initialphase der Be-
handlung, bei einem Teil der Patienten durch ein Cluster von
Nebenwirkungen gekennzeichnet, bestehend aus gastrointes-
tinalen Nebenwirkungen (Magendriicken, Magengrummeln,
Ubelkeit, selten auch Erbrechen) sowie Unruhe und Nervositit
(auch als serotonerge Nebenwirkungen bezeichnet). Insbeson-
dere wenn die Patienten im Vorfeld der Behandlung nicht tiber
diese moglichen Nebenwirkungen aufgeklirt worden sind (eine
generelle Problematik bei der Pharmakotherapie aller Angst-
storungen), konnen diese initialen Nebenwirkungen von den
Betroffenen als eine Zunahme der Angstsymptomatik miss-
interpretiert werden, was Compliance-Probleme nach sich
ziehen kann.

Die Behandlung sollte langfristig tiber Jahre hinweg angelegt
werden, dies ist eine fiir simtliche Angststérungen giiltige Re-
gel. Sind dann die Symptome zufriedenstellend stabil kontrol-
liert, kann ein vorsichtiger, schrittweiser Reduktions- und an-
schlieflend Absetzversuch iitber mehrere Monate unternommen
werden.

Spezifische (isolierte) Phobien: Fiir spezifische (isolierte) Pho-
bien liegen keine systematischen Untersuchungen hinsichtlich
einer geeigneten Pharmakotherapie vor. In der Regel ist auch
keine Pharmakotherapie notwendig, da die klassische Verhal-
tenstherapie schon nach wenigen Sitzungen héiufig sehr gute
Erfolge zeigt.
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Tab. 7: Pharmaka zur Behandlung von Angststorungen

Substanzklasse Substanz
Antidepressiva SSRI Paroxetin
Citalopram
Escitalopram
Sertralin
Antidepressiva SSNRI Venlafaxin
Duloxetin
Antidepressiva RIMA Moclobemid
Antidepressiva TZA Clomipramin
Benzodiazepine Alprazolam
Diazepam

Andere Buspiron (partieller 5HT;,-Agonist)
Opipramol (Sigma-Ligand)

Pregabalin
(Kalziumkanalmodulator)

Indikation (in Deutschland zugelassen)  Startdosis Dosis
(mg/Tag) (mg/Tag)
Soziale Phobie 20 20-50
Panikstorung 10 40-60
GAS 20 20-50
Panikstorung 10 20-40
Soziale Phobie 10 5-0
Panikstérung 5 10-20
GAS 10 10-20
Panikstérung 25 50-200
Soziale Phobie 25 50-200
Soziale Phobie 75 75-225
Panikstérung 37,5 75-225
GAS 75 75-225
GAS 30 60(-120)
Soziale Phobie 300 150-600*
Panikstérung 25 25-200
Chronische Spannungs-, Erregungs- 0,75-1,5 05-3
und Angstzustdnde
Akute und chronische Spannungs-, 5 10-60
Erregungs- und Angstzustande
Angst- und Spannungszustande 15 20-60
GAS 50 100-300
GAS 150 150-600

(GAS = Generalisierte Angststorung; RIMA = reversibler selektiver Hemmer der Monoaminoxidase A
SSNRI = selektive Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer; SSRI = selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

TZA = trizyklische Antidepressiva [mod. nach $3-Leitlinie der Angststorungen 2014])
*keine speziellen Dosisangaben zur sozialen Angststérung

Sonstige Angststérungen

Panikstorung: Bei leichteren Panikstérungen empfiehlt sich die
langsam einschleichende Monotherapie mit einem Antidepres-
sivum (am geeignetsten erscheinen Citalopram, Escitalopram
und Venlafaxin). Bei schwereren Panikstérungen mit der Not-
wendigkeit einer raschen Symptomlinderung oder bei deutli-
chen initialen serotonergen Nebenwirkungen durch die ge-
nannten Medikamente kann primér mit einem Benzodiazepin
wie Alprazolam, 1 -4 mg/Tag, komediziert werden. Zur Dauer
einer Pharmakotherapie bei einer Panikstorung liegen nur we-
nige Daten vor. Alles in allem gelten dieselben Regeln wie schon
bei der sozialen Phobie dargestellt.

Generalisierte Angststorung (GAS): Zu den Medikamenten der
ersten Wahl bei der Behandlung der GAS zidhlen SSRI, SSNRI
sowie der Kalziumkanalmodulator Pregabalin. Es liegen auch
gute Evidenzen fiir die Wirksamkeit von Benzodiazepinen (Di-
azepam, Alprazolam) sowie fiir das Azapyron Buspiron, den
Sigmaliganden Opipramol und das Antihistaminergikum Hy-
droxizin vor. Somit haben wir als Substanzklassen Antidepres-
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siva (trizyklische Antidepressiva [Imipramin], SSRI [Escitalo-
pram, Paroxetin], SSNRI [Venlafaxin]), ein primares Antikon-
vulsivum (Pregabalin), Benzodiazepine (Diazepam, Alprazo-
lam) sowie Opipramol und Hydroxizin. Wie diese Aufzdhlung
verdeutlicht, liegen fiir die GAS die meisten unterschiedlichen
psychopharmakologischen Behandlungsansitze aller Angster-
krankungen vor.

Therapieresistenz

Bevor von Therapieresistenz gesprochen wird, ist eine soge-

nannte Pseudotherapieresistenz, dhnlich wie bei der Behand-

lung einer Depression, auszuschlieflen [24]. Wichtige Griinde

fiir eine Pseudotherapieresistenz sind

—eine zu niedrige Dosierung beziehungsweise zu niedrige
Plasmaspiegel der verwendeten Substanz. Hauptursachen
hierfiir sind eine mangelnde Einnahmezuverldssigkeit des
Patienten und/oder ein besonderer Metabolisierungsstatus
(Ultra rapid metabolizer insbesondere fiir CYP2CI9 und/oder
2D6).

—Komorbide Erkrankungen: Hierbei sind psychiatrische Ko-
morbiditdten (wie Personlichkeitsstérung, Depression, Sub-
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stanzabhangigkeit) von somatischen Komorbidititen (etwa

Hyperthyreose, Herzrhythmusstérungen) zu unterscheiden.
Liegt nach vier bis sechs Wochen kein ausreichender Therapie-
erfolg vor und ist eine Pseudotherapieresistenz ausgeschlossen,
kann, wie in der antidepressiven Pharmakotherapie, auf die
Substanz einer anderen Klasse gewechselt werden [12, 24].

Das weitere Vorgehen ist kaum durch Studien abgesichert,
sondern zieht vor allem Einzelfallbeobachtungen und kleine
Fallserien heran.

Zunichst kann Psychotherapie, falls nicht schon frither ge-
schehen, zusitzlich durchgefithrt werden. Fiir die soziale Pho-
bie konnte eine grofe Studie [25] zeigen, dass die Hinzugabe
des Benzodiazepins Clonazepam zu einer bestehenden Sertra-
lin-Therapie zwar nicht zu einer erh6hten Response- oder Re-
missionsrate im Vergleich zu Placebo fiihrte, allerdings wurde
unter anderem die Symptomschwere abgemildert.

Bei der Panikstorung zeigt sich ein Trend zur Augmentation
einer bestehenden SSRI- oder SSNRI-Therapie mit einem aty-
pischen Antipsychotikum (in erster Linie Olanzapin oder Ris-
peridon) [24].

Bei der GAS kann bei bestehender SSRI-/SSNRI-Therapie
eine Augmentation mit Pregabalin versucht werden [24]. Je-
doch ist ein Wechsel von der SSRI-/SSNRI- zur Pregabalin-Ga-
be zu tiberlegen, da SSRI und SSNRI wie auch Pregabalin eine
Zulassung fiir Pharmakotherapie dieser Storung besitzen. Im
Gegensatz dazu haben Quetiapin und Agomelatin hier keine
Zulassung, aber eine gute Datenlage, sodass auch ein (Off-la-
bel-)Therapieversuch mit diesen Substanzen bei einer Thera-
pieresistenz gerechtfertigt erscheint.

Riickblick und Ausblick

In der Diagnostik der Angststorungen hat sich seit Einfithrung
der ICD-10 im Jahre 1992 nichts verandert. Nun steht die Ein-
fithrung der ICD-11 im Jahre 2022 an. Hier werden sich einige
grundlegende Verdnderungen ergeben: Die bisher im Abschnitt
F4 ,Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen®
enthaltenen Angststorungen werden in einem neuen, eigenen
Bereich zusammengefasst, mit den gemeinsamen Merkmalen
Angst und Furcht (,Anxiety and fear-related disorders®). Ein-
bezogen werden hier auch Stérungen aus dem Kinder- und
Jugendbereich. Zudem finden sich bei einigen Stérungen in-
haltliche Anderungen. Trotz dieser Anderungen wird eine
Adaptation der vorhandenen diagnostischen Instrumente un-
problematisch sein.

In der Psychotherapie, dem unverandert klassischen Bereich
der KVT bei Angststérungen, sind einige innovative Weiter-
entwicklungen erkennbar (internetbasierte Intervention, vir-
tuelle Realitdt), deren Implementierung in die klinische Praxis
jedoch noch aussteht.

Bei der Pharmakotherapie war in den vergangenen Jahren
die grofite Neuerung die Zulassung von Pregabalin fiir die
Pharmakotherapie der GAS. Fiir retardiertes Quetiapin und
auch fir Agomelatin liegen hier zwar iiberzeugende Studien
vor, beide Substanzen wurden allerdings aus grundlegenden
Uberlegungen nicht fiir die Pharmakotherapie der GAS zuge-
lassen. Insofern sind in den vergangenen beiden Jahrzehnten
wesentliche Innovationen ausgeblieben. Das Feld der therapie-
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resistenten Angststorungen wurde kaum systematisch be-
forscht, sodass hier deutliche Wissensliicken vorhanden sind,
insbesondere zum strukturierten, evidenzbasierten Vorgehen.

Fiir die Zukunft wire es wiinschenswert, dass die Kombina-
tion zwischen Psycho- und Pharmakotherapie systematisch
evaluiert wird, um so zu sinnvollen Kombinationsméglichkei-
ten zu gelangen.
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