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Pharmakotherapie der Angststorungen

Kurzfassung: Angststorungen gehdren zu den
haufigsten psychischen Erkrankungen (iber-
haupt. Sie gehen mit viel Leid und Belastung fir
die Betroffenen und Angehdrigen einher. In den
vergangenen Jahrzehnten konnten sehr wirk-
same Therapiestrategien entwickelt werden:
Neben allgemeinen, primdr psychoedukativen
Malnahmen (empathische Aufkldrung etc.) in
der Behandlung von Angststérungen stehen
pharmakologische und psychotherapeutische
Therapieansdtze im Vordergrund. Dabei kommt
dem Einsatz von modernen Antidepressiva, wie
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selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern,
eine bedeutende Rolle zu. Insbesondere jiingere
Substanzen mit alternativem Wirkmechanismus
sowie Antipsychotika der neuen Generation stel-
len eine sinnvolle Erweiterung des Angebots dar.

Schliisselwaorter: Angststérung, Pharmakothe-
rapie, Atypika

Abstract: Pharmacotherapy of Anxiety Dis-
orders. Besides general psychoeducative ap-
proaches (empathetic education etc) priority is

LITERATUR

given to pharmacological and psychotherapeutic
strategies. In preferred use are modern antide-
pressants, such as selective serotonin reuptake
inhibitors. More recently released substances
with an alternative mechanism and second-gen-
eration antipsychotics are a reasonable exten-
sion of therapeutic strategies. J Neurol Neuro-
chir Psychiatr 2011; 12 (4): 354-9.

Key words: specific phobia, social phobia,
panic disorder, generalized anxiety disorder, re-
view

Einleitung

Pharmakologische Therapiestrategien zur Behandlung von
Angststorungen konnten in den vergangenen Jahrzehnten we-
sentlich weiterentwickelt werden. Stand eine Monotherapie
mit Benzodiazepinen vor einigen Jahrzehnten oftmals noch
im Vordergrund, finden wir heute mit modernen Antidepres-
siva einen differenzierten und effizienten Therapiezugang,
ohne die Gefahr der Entwicklung einer Abhingigkeit. In
Anlehnung an die Konzepte zur Behandlung der Depression
sollte auch die pharmakologische Therapie der Angsterkran-
kungen in 3 Phasen gegliedert werden (Tab. 1).

Heute setzt man Psychopharmaka der verschiedensten Stoff-
gruppen zur Behandlung von Angsterkrankungen ein, wobei
aufgrund der iiberzeugenden wissenschaftlichen Evidenz den
modernen Antidepressiva der grofite Stellenwert zukommt.
Dennoch darf man die Rolle anderer Medikamente wie Anti-
psychotika, Benzodiazepine, Antihistaminika oder Betablo-
cker in der Verschreibungspraxis nicht unterschétzen.

Benzodiazepine

Benzodiazepine zeichnen sich durch einen raschen Wir-
kungseintritt aus, oftmals innerhalb der ersten 30 Min. nach
Verabreichung. Sie schaffen zumeist einen akuten Durch-
bruch bei hartnickigen Angstsymptomen.

Ein grofler Vorteil der Anxiolytika vom Benzodiazepin-Typ
ist, dass sie zusitzlich schlafférdernd wirken und vor allem
die subjektive Schlafqualitit verbessern konnen. Die Schlaf-
qualitit ist ja oftmals bei Patienten beeintrachtigt, die unter
Angsterkrankungen leiden.
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Bei Vorliegen einer komorbiden Depression (ca. 50 % der
Betroffenen) ist bei der Behandlung mit Benzodiazepinen nur
ein geringer klinisch-therapeutischer Effekt zu erwarten.

Trotz der guten Wirksamkeit treten hidufig Nebenwirkungen
wie Sedierung, Benommenheit, muskuldre Schwiche etc. auf.
Gerade bei Angstpatienten kann die Gabe rasch zu einer psy-
chischen, spédter auch zu einer physischen Abhingigkeit mit
konsekutiver Toleranzentwicklung fiihren [1]. Hiufig kommt
es dosisabhingig zu einer deutlichen kognitiven Beeintrichti-
gung, die in der Langzeitperspektive bis zu einer Vergrobe-
rung der Personlichkeit reichen kann. Deshalb sollte der Ein-
satz der Benzodiazepine auf den ,,iiberbriickenden Effekt* bis
zum Einsetzen der Wirksamkeit der Antidepressiva be-
schrinkt bleiben. Eine anfingliche Intensivierung der beste-

Tabelle 1: Die 3 Phasen der pharmakologischen Therapie
von Angsterkrankungen

Akutphase In dieser Phase steht die Akuttherapie
vor allem der ausgepragten inneren An-
spannung, Unruhe und Angstlichkeit im
Vordergrund. Hier spielen auch akute kor
perliche Begleitsymptome eine wesent-
liche Rolle. Dabei kann man durchaus
an den kurzfristigen Einsatz eines Tran-
quilizers denken (z. B. vom Benzodiaze-
pin-Typ). Es hat sich jedoch als strate-
gisch sinnvoller erwiesen, bereits in die-
ser Phase eine Therapie mittels Antide-
pressiva einzuleiten.

Nach erfolgreicher Symptomreduktion
und erster Stabilisierungsphase erfolgt
hier die weiterfiihrende Gabe von Anti-
depressiva im Sinne einer Erhaltungs-
therapie. Eine langsame Reduktion be-
ziehungsweise ein vollstandiges Abset-
zen der Benzodiazepine muss hier erfol-
gen. AuBerdem sollten in dieser Phase
die Moglichkeiten, Chancen und Ziele
einer Psychotherapie Uberlegt werden.

Riuckfallprophylaktische Mittels einer prophylaktischen Therapie

Phase sollte in dieser Phase ein Ruckfall ver
hindert werden. In dieser Zeit kénnen
nun Versuche der Medikamentenreduk-
tion in Abhangigkeit vom Verlauf des
psychotherapeutischen Erfolges erwo-
gen werden.

Subakutphase
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Tabelle 2: Benzodiazepine zur Behandlung von Angststérungen im Uberblick

Benzodiazepin Dosierung HWZ Aktive Metaboliten Kommentar Anxiolytische
(mg/Tag) (in h) Potenz
Alprazolam 0,5-4 10-15 Alpha-Hydroxyalprazolam Moglicherweise hoheres Abhangig-  +++
(fur klinische Wirkung kaum keitspotenzial als Vergleichspraparate
von Bedeutung)
Bromazepam 3-24 10-20 - Sicheres Anxiolytikum ++
Chlordiazepoxid 5-150 5-30 Demoxazepam (HWZ ca. 45 h) Kumulationsgefahr wegen lang- +
Nordazepam (HWZ bis 200 h)  wirksamer Metaboliten
Clobazam 10-120 12-60 Desmethylclobazam Kumulationsgefahr wegen lang- ++
(HWZ ca. 50-100 h) wirksamer Metaboliten
Clonazepam 2-5 (bis ca. 40 - Sicheres Anxiolytikum; , First-line”- +++
max. 15) Antikonvulsivum
Diazepam 5-100 20-40 Nordazepam (HWZ bis 200 h)  Kumulationsgefahr; schnellster Wir-  ++
Oxazepam (HWZ 4-15 h) kungseintritt aller Benzodiazepine;
sehr gute Sedierung
Dikaliumclorazepat  10-100 1-2 Nordazepam (HWZ bis 200 h) Pro-Drug, wird im sauren Magen- ++
(36-200) milieu zum aktiven Nordazepam
hydroxylysiert
Lorazepam 1-10 8-24 - Schneller Wirkungseintritt; hoch- +++
potente Anxiolyse
Oxazepam 15-150 4-15 - Langsame Absorption bei kurzer +++

HWZ; sicheres Anxiolytikum

HWZ: Halbwertszeit

henden Angstsymptomatik kann beim Einleiten einer anti-
depressiven Therapie (insbesondere bei selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern [SSRI]) auftreten, welche durch
den kurzfristigen Einsatz von Benzodiazepinen supprimiert
werden kann [2]. Nicht endgiiltig geklart ist die Frage, ob
Lerneffekte in der Psychotherapie durch Benzodiazepingabe
konterkariert werden.

Innerhalb der Gruppe der Benzodiazepine gibt es grofle Un-
terschiede hinsichtlich Pharmakokinetik und Metabolismus.
Einige Benzodiazepine haben ein grofies Interaktionspoten-
zial, weil sie dem oxidativen Metabolismus in der Leber un-
terliegen. Es sollte den kurzwirksamen Benzodiazepinen
ohne aktive Metaboliten aufgrund der einfacheren und tiber-
sichtlicheren Pharmakokinetik der Vorzug gegeben werden.
Ganz wesentlich ist dies bei ilteren Patienten, da bedingt
durch metabolische Verinderungen eine Kumulationsgefahr
besteht. Tabelle 2 gibt eine Ubersicht iiber die gingigsten
Benzodiazepine.

Antidepressiva

Bereits in den 1950er-Jahren wurde iiber den anxiolytischen
Effekt dieser uns heute als Antidepressiva bekannten Medika-
mente berichtet. Imipramin wurde in den 1960er-Jahren als
potentes Medikament zur Behandlung von Panikattacken pro-
pagiert. Mit dem Aufkommen der SSRI wurde eine neue Wel-
le der Angstbehandlung losgetreten. Zudem gibt es heute eini-
ge neuere Antidepressiva mit alternativem Wirkansatz, die in
diversen Studien vielversprechende Ergebnisse hinsichtlich
ihrer anxiolytischen Aktivitit liefern.

Im Weiteren soll kurz auf die verschiedenen Gruppen der
Antidepressiva eingegangen werden. Einen Uberblick iiber
die wesentlichen Antidepressiva zur Behandlung von Angst-
storungen liefert Tabelle 3.

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
Die SSRI waren die ersten Antidepressiva, welche in extenso
bei Tausenden von Angstpatienten in kontrollierten Studien
untersucht wurden. Hier wurden neue Forschungsstandards
gesetzt. Die Wirksamkeit der SSRI wurde in placebo-
kontrollierten Doppelblindstudien fiir die meisten Subtypen
der Angststorungen (generalisierte Angststérung, soziale
Phobie, Panikstorung etc.) belegt.

SSRI hemmen das Protein, das Serotonin nach der Ausschiit-
tung in den synaptischen Spalt wieder in die prisynaptische
Zelle aufnimmt. Man nimmt an, dass dadurch die Neuro-
transmission in den von den Raphékernen ausgehenden
serotonergen Bahnen verbessert wird. Diese Bahnen hemmen
die Gebiete im Gehirn, die fiir die Auslosung von Angst-
reaktionen verantwortlich sind [3].

Die Therapie sollte einschleichend begonnen werden, da be-
reits innerhalb weniger Tage ein antriebsfordernder Effekt
eintreten kann. Dabei kann es anfanglich zu einer Verstirkung
der Angstsymptomatik, Zittrigkeit und Unruhe kommen.
Angstpatienten sind an sich oftmals sehr sensibel beziiglich
moglicher Medikamentennebenwirkungen. Diesbeziiglich
sei auf die enorme Wichtigkeit der ausfiihrlichen Aufkldrung
des Patienten zu verweisen, um eine hohe Compliance zu er-
reichen. Insofern ist auch die additive Gabe eines Benzo-
diazepins zu Behandlungsbeginn gerechtfertigt, jedoch sollte
diese wie oben beschrieben auf die Akutbehandlung be-
schrinkt bleiben. Insbesondere bei der Panikstorung kann es
zusitzlich zu einer verzogerten Wirklatenz (6-8 Wochen)
kommen.

In der Langzeitbehandlung stellen sexuelle Dysfunktionen
(Libidoverlust, Impotenz, Ejakulationsstorungen) speziell
unter Paroxetin ein Problem dar. Diese einschrinkende
Nebenwirkung fiihrt hiufig zu Therapieabbriichen [4].
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Tabelle 3: Antidepressiva zur Behandlung von Angststérungen im Uberblick

Wirkstoff Rezeptorprofil Dosis Indikationen Neben-
(mg/d) wirkungen
Sozialphobie Panikstorung GAD Sonstige

Citalopram 5-HT 5-60 - + + GIT
AKA

SEX

Escitalopram B-HT (selektive 10-20 + + + OCD GIT
allosterische AKA

Bindung) SEX

Fluoxetin 5-HT 10-80 - - - OCD GIT
BUL AKA

SEX

Fluvoxamin 5-HT 50-300 - - - OCD GIT
AKA

SEX

Paroxetin 5-HT 10-60 + + + OCD GIT
PTSD AKA

SEX

Sertralin 5-HT, DA 25-200 + + - OCD GIT
PTSD AKA

SEX

Duloxetin 5-HT; NA 30-60 - - + SCH GIT
AKA

Milnacipran 5-HT, NA 25-100 - - - SCH GIT
AKA

Venlafaxin ER 5-HT; NA; DA; b-HT, 75-375 + - + GAD GIT
SEX

AKA
RR

Mirtazapin 5-HT, NA; H1; 5-HT,; 02 15-45 - - - SED
KG 4

Tianeptin B-HT; Glutamat 3x 12,5 - - - GIT
Moclobemid MAO 300-600 + = = AKA
Reboxetin NA 8-12 — — — AKA
Trazodon 5-HT; 5-HT,; o1 75-225 - - + PTSD SED
Agomelatin 5-HT, MT1+MT2 25-50 = = = GIT

GAD: generalisierte Angststorung; BUL: Bulimia nervosa; OCD: Zwangsstoérung (obsessive compulsive disorder); PTSD: posttraumatische
Belastungsstorung; SCH: Schmerzstérung; GIT: gastrointestinale Nebenwirkungen; AKA: akathisiedhnliche Unruhezustande; SEX: sexuel-
le Dysfunktion; SED: Sedierung; KG 4. Gewichtszunahme; RR A Blutdruckanstieg

Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer (SNRI)

Venlafaxin ER (,,extended release = retardierte Form) zeigte
in der Behandlung der generalisierten Angststérung sowie der
sozialen Phobie in verschiedensten Kurz- und Langzeit-
studien eine hohe Wirksamkeit, ebenso fanden sich giinstige
Effekte bei der posttraumatischen Belastungsstdrung [5].

Milnacipran kann ebenso zu guten Therapieeffekten, insbe-
sondere bei der Behandlung der generalisierten Angststdrung,
fiihren und stellt fiir Patienten mit Lebererkrankungen
aufgrund des fehlenden ,,First-pass“-Effekts in der Leber eine
gute Alternative zu Venlafaxin dar [6].

Ebenso konnte die Wirksamkeit von Duloxetin bei der Be-
handlung der GAD in Studien belegt werden [7].

Ubelkeit, Unruhe, Schlafstérungen oder Kopfschmerzen kon-
nen zu Beginn einer Therapie mit SNRI einschrinkend sein.
Die Latenzzeit fiir den anxiolytischen Effekt liegt bei allen
SNRI bei ca. 2—-4 Wochen.
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Mirtazapin (NaSSA)

Bei diesem Vertreter des ,,NaSSA-Konzepts* kommt es iiber
eine Blockade prisynaptischer o, -Adrenozeptoren zu einer
Erhohung von Serotonin und Noradrenalin. Auerdem erfolgt
eine postsynaptische Blockade von 5-HT,- und 5-HT,-Rezep-
toren, ebenso wird der H -Histaminrezeptor geblockt. Ob-
gleich eine Zulassung zur Behandlung von Angststérungen
fehlt, zeigt es eine gute Wirksamkeit bei Angstsymptomen,
ferner wirkt es sich giinstig auf eine Verbesserung der klini-
schen Schlafparameter aus [8].

Trizyklische Antidepressiva (TZA)

Uber eine Wiederaufnahmehemmung von Serotonin und Nor-
adrenalin entfaltet diese Medikamentengruppe ihren anxio-
lytischen Effekt. Besonders fiir Imipramin und Clomipramin
konnte eine gute Wirksamkeit zur Behandlung von Angststo-
rungen nachgewiesen werden. Das Auftreten von anticholi-
nergen Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Obstipation,
orthostatische Hypotension und Tachykardie bedingt jedoch
in ca. 25 % der Fille einen Behandlungsabbruch, weshalb
Trizyklika als Medikamente der dritten Wahl gelten sollten.



Tabelle 4: Evidenzbasierte Therapierichtlinien (zusammengestellt nach Kapfhammer).

Kombinationsbehandlungen bei Angststorungen (Lage auf Basis der evidenzbasierten Medizin)

Panikstérung Metaanalyse [21]

Metaanalyse [22]

BDZ + Exposition
AD + Exposition
Bedeutsam
Sequenziell

Kaum Vorteile
Vorteile in Akutbehandlung
In Langzeitperspektive

Pharmaka plus +
Psychotherapie plus +

Mogliche negative Interferenz mit therapeutischem Lernen
Keine negative Interferenz [23]

Unterscheidung Akutintervention vs. Langzeitmedikation [24-26]
Absetzen von BDZ: + KVT > Ruckfallrisiko [27]

Ungentigende Response auf KVT: + SSRI: ++ [28]

Generalisierte Angststoérung

Haufige Praxis, mangelnde Empirie [29]

Soziale Phobie

Héaufige Praxis, glinstigere Datenlage, aber komplexe Zusammenhange [30]

Kombination: raschere Akutkontrolle; Langzeit: Pharma + > Pharma, Psycho + = Psycho [31]

Spezifische Phobien

Typischerweise keine Indikation flr Pharmakotherapie mono oder kombiniert

Aber theoretisch interessant: D-Cycloserin (glutamaterg)/Hydrokortison

Therapeutisches Neulernen signifikant gefordert [32-34]

BDZ: Benzodiazepin; AD: Antidepressivum; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; SSRI: selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

Einzig die sedierende Komponente unter den Nebenwirkun-
gen diirfte einen giinstigen Effekt auf Angsterkrankungen
ausiiben. Vorsicht ist bei dlteren Patienten aufgrund der kardi-
alen Nebenwirkungen geboten. Dieser Umstand sollte auch
beim Auftreten von Suizidgedanken beriicksichtigt werden,
da Uberdosierungen letal enden konnen [9].

Weitere Antidepressiva

Reboxetin

Reboxetin ist ein selektiver Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer (NARI). Die bisher vorliegenden Daten sind vielver-
sprechend, es gibt Hinweise fiir die Wirksamkeit bei Panik-
storung und Sozialphobie [10].

Tianeptin

Tianeptin ist ein Serotonin-Modulator. Es konnte lediglich
eine Wirksamkeit in der Behandlung von Angstsymptomen
bei Vorliegen einer depressiven Storung nachgewiesen wer-
den.

Trazodon (SARI

Es stellt einerseits einen moderaten Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer dar, gilt aber auch als einer der potentesten
5-HT,.-Antagonisten und wirkt dadurch sehr gut anxio-
lytisch. Die Wirksamkeit zur Behandlung der generalisierten
Angststorung konnte gut belegt werden [11].

Bupropion XR
Dieser selektive Noradrenalin- und Dopamin-Wiederaufnah-

mehemmer zeichnet sich durch sein gutes Nebenwirkungs-
profil (keine Gewichtszunahme und keine sexuelle Dysfunk-
tion) aufgrund fehlender serotonerger Angriffspunkte aus.
Die Anfangsdosierung betrdgt 150 mg und kann bei guter
Vertriglichkeit auf 300 mg Tagesdosis gesteigert werden.
Spezifische Studien zur Behandlung von Angststérungen sind
noch nicht ausreichend vorhanden, wobei Bupropion XR iiber
die oben angefiihrten Wirkmechanismen als sinnvolle Alter-
native erachtet werden kann [12, 13].

Moclobemid

Dieser reversible Monoaminooxidase-A-Hemmer sollte mit
einer Anfangstagesdosis von 300 mg eingeschlichen werden.
Das Nebenwirkungsprofil gilt im Allgemeinen als sehr gut, in
wenigen Fillen kommt es zu Benommenheit oder geringer
Ubelkeit. Seine Wirksamkeit zeigt er vorrangig in der Be-
handlung der Sozialphobie, wobei laut Untersuchungen eine
Tagesdosis von 900 mg als am effektivsten gilt [14].

Agomelatin

Als Antagonist am 5-HT, -Rezeptor und Agonist an den MT1-
und MT2-Rezeptoren entfaltet Agomelatin seine antidepres-
sive Wirksamkeit. Es konnte eine deutliche Verbesserung
einer bestehenden Angstsymptomatik unter einer Therapie
mit Agomelatin bei Vorliegen einer depressiven Episode auf-
gezeigt werden [15]. Aulerdem konnte die Effektivitit bei der
Behandlung der generalisierten Angststorung im Rahmen
einer groBangelegten Studie unter Beweis gestellt werden
[16].

Andere Praparate

5-HT, ,-Rezeptoragonisten

Buspiron gehort zur Gruppe der Azapirone und konnte seine
Wirksamkeit in der Behandlung der generalisierten Angst-
storung in mehreren kontrollierten Studien unter Beweis stel-
len [17]. Der Einsatz bei der Therapie von Panikstorungen ist
jedoch eingeschrinkt, da die nétige adjuvante Gabe von Ben-
zodiazepinen die Wirksamkeit von Buspiron abschwécht. Zu
den Nebenwirkungen zdhlen Kopfschmerzen, Unruhe sowie
Paristhesien. Buspiron besitzt kein Abhingigkeitspotenzial,
die Anfangsdosis liegt bei 5—-10 mg/d, die empfohlene Tages-
dosis bei 30-60 mg. Letztlich hat Buspiron in unseren Breiten
nie einen breiten Einsatz erfahren.

Hydroxycin

Dieses Medikament bewirkt eine Blockade am H1-Histamin-
rezeptor mit zusétzlicher adrenolytischer sowie anticholiner-
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ger Aktivitit. Bei schwiécherer Anxiolyse (im Vergleich zu
Benzodiazepinen) gilt es als ,,Second-line‘-Therapeutikum,
die sedierende Komponente kann bei der Behandlung von
Vorteil sein. Jedoch weist Hydroxycin keinen antidepressiven
Effekt auf und besitzt keine Wirksamkeit bei den iibrigen
Angststorungen. Es zeigt kein Abhéngigkeitspotenzial. Die
Dosierung liegt bei 50-400 mg.

Antiepileptika

Pregabalin, ein Antiepileptikum der neueren Generation,
greift nicht am GABA-Rezeptor an, sondern wirkt auf die
Alpha-II-Untereinheit spannungsabhéngiger Kalziumkanile
und zeigt neben seiner Wirksamkeit in der Behandlung des
neuropathischen Schmerzes auch eine sehr gute Wirksamkeit
bei der Therapie der generalisierten Angststérung [18].

Betablocker

Lipophile Betablocker (z. B. Propanolol) kénnen die Blut-
Hirn-Schranke gut {iberwinden und tiben dadurch einen sehr
guten anxiolytischen Effekt aus. Eine eventuell auftretende
depressionsfordernde  Komponente sollte jedoch bedacht
werden.

Antipsychotika

Insbesondere bei der Behandlung der generalisierten Angst-
storung kam es durch den Einsatz von niedrigdosierten klassi-
schen Neuroleptika zu einer Besserung der Angstsymptoma-
tik. Uber den Wirkmechanismus, durch den Antipsychotika
eine anxiolytische Wirkung ausiiben, ist wenig bekannt. Die
Wirksamkeit der modernen atypischen Antipsychotika, die
deutlich weniger extrapyramidalmotorische Friih- und Spit-
wirkungen nach sich ziehen, in der Behandlung von Angst-
erkrankungen ist derzeit Gegenstand der Forschung. Ein Ef-
fekt ist aufgrund der 5-HT,-Blockade sowie der dopaminer-
gen Eigenschaften anzunehmen [19]. Insbesondere Quetiapin
zeigte in Studien eine gute Wirksamkeit bei der Behandlung
sowohl der generalisierten Angststérung als auch der
Zwangserkrankung [20].

In Analogie zur Behandlung depressiver Episoden kénnen
Dosierungsschritte sowie Dosisanpassungen im Rahmen der
Therapie von Angststorungen nach einem von der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Biologische Psychiatrie entworfe-
nen Therapiealgorithmus vorgenommen werden. Wie bereits
erwdhnt kann eine Therapie mit Benzodiazepinen in der
Akuttherapie additiv notwendig sein. Tabelle 4 bietet eine
dementsprechende Ubersicht.

Relevanz fiir die Praxis

Angsterkrankungen zédhlen zu den héufigsten psychischen
Storungen und neigen oft zur Chronifizierung. Neben
psychoedukativen MaBnahmen beriicksichtigt der moder-
ne therapeutische Ansatz gleichermallen medikamentdse
sowie psychotherapeutische Therapieverfahren. Ein friih-
zeitiges Einleiten einer Kombinationstherapie aus dem
breiten Spektrum der oben angefiihrten Psychopharmaka
und einer Psychotherapie ist essenziell, um eine Linderung
der Angstsymptome und sekundir eine Verbesserung der
Lebensqualitit bewirken zu konnen. Eine Ubersicht iiber
die evidenzgestiitzten Therapierichtlinien bietet Tabelle 4.
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