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Generalisierte Angststérung

Diagnostik und Therapie

Die generalisierte Angststérung ist eine relativ hau-
fige Erkrankung, die mit ausgepréagter sozialer und
beruflicher Behinderung, psychischer Komorbiditat
und Suizidalitdt einhergehen kann. Oft lenken kér-
perliche Symptome von der eigentlichen Diagnose
ab und verhindern damit die richtige Therapie.

Die generalisierte Angststorung ist charakterisiert durch
exzessive Besorgnis und Symptome korperlicher Erregung
wie Unruhe, Insomnie und Muskelverspannung. Um eine
entsprechende Diagnose stellen zu konnen, miissen die
Symptome einer exzessiven und nur schwer kontrollierbaren
Angst fur eine gewisse Zeit bestanden haben (Diagnosekrite-
rien nach DSM-IV im Kasten 1). Differenzialdiagnostisch ist
von anderen Angstzustinden (z.B. soziale Phobie, posttrau-
matische Belastungsstorung) und von somatischen Ursachen
respektive Medikamentennebenwirkungen abzugrenzen. Die
ICD-10 definiert die generalisierte Angststorung etwas an-
ders. Sie legt den Fokus auf physiologische Arousal-Reaktionen
wie Zittern, Schwitzen, Herzklopfen und Schwindelgefiihle
und verlangt nicht, dass die Symptome wihrend sechs

MerkSAtze ...

< Die generalisierte Angststérung ist mit einer substanziellen
Belastung und Behinderung verbunden.

< Sie ist oft mit anderen somatischen oder psychiatrischen Stérun-
gen verbunden.

< Antidepressiva aus der Gruppe der selektiven Serotoninwieder-
aufnahme-Hemmer oder der selektiven Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Hemmer sind generell die First-Line-Medika-
mente im Rahmen einer Pharmakotherapie.

< Psychotherapie und andere psychosoziale Behandlungen kénnen
ebenfalls effektiv sein.

< Die generalisierte Angststdrung erhdht das Risiko fiir eine Major
Depression, entsprechende praventive Vorkehren sind daher ein-
zuplanen.

......................................................................
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Kasten 1:
Diagnostische Kriterien fiir die genera-
lisierte Angststérung (nach DSM-1V)

<+ Exzessive Angst oder Besorgnis, die wahrend der
letzten sechs Monate an den meisten Tagen auftrat.

< Sorge, die schwer zu kontrollieren ist.

< Die Angst oder Besorgnis ist mit drei oder mehr der
folgenden Symptome assoziiert:

—Unruhe, Nervositat oder Ungeduld
—schnelle Erschépfung

- Konzentrationsschwierigkeiten oder geistige
Aussetzer

— Irritabilitat
—Muskelanspannung
— Schlafstérung

% Der Fokus der Angst ist nicht Teil einer anderen
Storung (z.B. soziale Phobie).

Monaten vorgelegen haben mussen. Hier wird die Angst aus-
dricklich als «frei flottierend», somit nicht an irgendwelche
aussere Umstdnde gebunden, charakterisiert. Oft dussern die
Betroffenen auch Beftirchtungen, dass sie selbst oder Ange-
horige bald erkranken oder einen Unfall erleiden konnten.

Wer erleidet eine generalisierte Angststérung?
Schitzungen aus verschiedenen Lindern gehen von einer
Haufigkeit der generalisierten Angststorung in der Allge-
meinbevolkerung von gegen 5 Prozent aus. Die grosste
Haufigkeit fillt in die Altersgruppe der 45- bis 59-Jahrigen.
In epidemiologischen Erhebungen waren nach einer Tren-
nung Lebende, Verwitwete, Hausfrauen oder Arbeitslose
einem hoheren Risiko ausgesetzt. Daneben gelten auch tiefer
soziookonomischer Status oder Probleme in der Kindheit als
Risikofaktoren. Die generalisierte Angststorung ist mit
ausgepragter Behinderung und Beeintriachtigung der Lebens-
qualitit, oft auch mit beruflichen Problemen, assoziiert.

Wie diagnostiziert man eine generalisierte Angststérung?

Fachleute sind uberzeugt, dass die Erkrankung von Grund-
versorgern oft nicht richtig erkannt wird. Hauptproblem
konnte die Verwechslung mit einer Depression sein. Ausserdem
konnen korperliche Symptome von der richtigen Diagnose



Kasten 2:
Medikamentdse Optionen
bei generalisierter Angststérung

Wirkstoffe Préparate Empfohlene Dosierung

bei Erwachsenen

Selektive Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSNRI):

Duloxetin Cymbalta® 60-120 mg
Venlafaxin z.B. Efexor® 75-375 mg

Selektive Serontoninwiederaufnahme-Hemmer (SSRI):

Escitalopram Cipralex® 10-20 mg
Paroxetin z.B. Deroxat® 20-50 mg
Sertralin z.B. Zoloft® 50-150 mg

Selektiver Serotoninantagonist u. -wiederaufnahme-Hemmer (SARI):

Trazodon Trittico® 100-300 mg
Trizyklische Antidepressiva (TZA):

Imipramin Tofranil® 75-200 mg
Kalziumkanalmodulator:

Pregabalin Lyrica® 150-600 mg
Azapiron:

Buspiron Buspar®t 15-60 mg

Wenn andere Behandlungsméglichkeiten nicht wirksam waren oder
nicht toleriert wurden:

Benzodiazepine:

Diazepam z.B. Valium® 5-15mg
Lorazepam z.B. Temesta® 2-8mg
Trizyklische Anxiolytika:

Opipramol Insidon® 50-150 mg
Antihistamine:

Hydroxyzin Atarax® 37.5-75 mg

tin der Schweiz seit 2010 nicht mehr im Handel

Fett hervorgehoben sind die Wirkstoffe mit Zulassung bei generalisierter Angst-
storung in der Schweiz.

Quelle: Schweizerische Gesellschaft fiir Angst und Depression (SGAD); Empfehlungen 2011

ablenken. Patienten mit generalisierter Angststorung suchen

den Hausarzt hiufiger auf als die Allgemeinbevolkerung.

Neben der psychischen Symptomatik haben diese Patienten

auch gehiduft somatische Storungen wie Schmerzzustinde,

gastrointestinale, kardiovaskulire, endokrine oder respirato-

rische Leiden.

Die International Consensus Group on Depression empfichlt

zwei Screeningfragen:

% Hat Sie wihrend der letzten vier Wochen gestort, dass Sie
sich besorgt, angespannt oder dngstlich fithlten?

% Sind Sie haufig angespannt und gereizt, und haben Sie
Schlafprobleme?

Von grosser Bedeutung ist die psychiatrische Komorbiditit
bei generalisierter Angststorung. So sprechen Schitzungen
von 29 bis 62 Prozent dieser Patienten, die gleichzeitig an
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einer Major Depression leiden. Ebenfalls wichtige Begleiter-
krankungen sind soziale Phobien (34%) und Alkoholmiss-
brauch (38%). Bei gewissen Symptomen ist eine Abgrenzung
kaum moglich oder kann diagnostisch nicht verwendet wer-
den, so etwa bei Unruhe, Konzentrationsschwierigkeiten,
Schlafstorungen. Uber weite Strecken hat die Abgrenzung
zur Depression aber wenig therapeutische Konsequenzen, da
die Behandlungsstrategien dhnlich sind.

Bei den Ursachen spielen genetische und Umweltfaktoren
eine Rolle, wie eine Metaanalyse von Familien- und Zwil-
lingsstudien herausfand.

Welche Therapieoptionen gibt es?

Grundsatzlich stehen Psychotherapien und Medikamente zur
Verfugung. Unter den etablierten Psychotherapien ist die
kognitive Verhaltenstherapie am besten erforscht und wird
breit eingesetzt. Daneben sind andere Formen von Verhal-
tenstherapie, Entspannungs- und Meditationstherapien pro-
pagiert worden. Bei den Psychopharmaka kommen an erster
Stelle Antidepressiva infrage, und unter diesen die selektiven
Serotoninwiederaufnahme-Hemmer (SSRI), ferner Benzo-
diazepine und das Antiepileptikum Pregabalin. Leider, so die
Autoren dieser Ubersicht aus Grossbritannien, ist nicht klar,
ob Psychotherapie oder Psychopharmaka zuerst einzeln oder
in Kombination versucht werden sollen, da es fiir die unter-
schiedlichen Vorgehensweisen jeweils positive Studien gibt.
Deshalb sind die Einstellung und Priferenzen des Patienten

wichtig und im Gesprich zu eruieren.

Psychosoziale Therapien

Verschiedene Metaanalysen haben fiir die kognitive Verhal-
tenstherapie einen signifikanten Nutzen gezeigt. Die Guide-
lines des britischen National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) empfehlen sie daher als Erstlinienbehand-
lung. Eine Verhaltenstherapie bei generalisierter Angststo-
rung ist jedoch schwieriger als bei einfachen Phobien. Ein
mogliches Ziel ist die Bearbeitung negativer Interpretationen
neutraler Ereignisse, das Durchbrechen automatischer
Angstmuster. Andere psychotherapeutische Ansitze, etwa
die Erlernung von Entspannungstechniken oder Achtsam-
keits- und Meditationsiibungen, konnen mit der Verhaltens-
therapie kombiniert werden. Auch zu psychodynamischen
Psychotherapien liegen positive Studien vor.

Da Patienten mit generalisierter Angststorung sehr oft an
Schlafproblemen leiden, sind Anleitungen zur Schlafthygiene

sicher sinnvoll.

Welche Medikamente sollen verschrieben werden?

Die NICE-Guidelines empfehlen eine medikamentose Thera-
pie, wenn die Symptome der generalisierten Angststorung zu
einer ausgepragten, auch subjektiv wahrgenommenen funk-
tionellen Beeintrichtigung in Arbeit, Schule, sozialem Aus-
tausch, Familienleben oder Freizeit fithren. Eine Indikation
kann auch gegeben sein, wenn die Symptome trotz Psycho-
edukation und psychologischen Interventionen geringer
Intensitat (z.B. Selbsthilfegruppen) weiter anhalten. Zum
genauen Zeitpunkt fiir den Beginn einer Pharmakotherapie
gibt es wenig Anhaltspunkte. Eine offene Studie ergab bes-
sere Resultate, wenn der Therapiebeginn innerhalb des ersten
Jahres mit persistierenden Angstsymptomen stattfand.
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SSRI und selektive Serononin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-
Hemmer (SSNRI) gelten wegen ihrer Kombination von
Wirksambkeit, Vertriglichkeit und Sicherheit als Erstlinien-
therapien. Die Ansprech- und Remissionsraten wechseln
tber die verschiedenen Studien. Eine Literaturtibersicht von
50 Studien ergab 2012 eine Ansprechwahrscheinlichkeit mit
Erstlinientherapie von 67,7 Prozent und von 54,5 Prozent
mit Zweitlinientherapien. Fur die Erstlinientherapie betrug
die Remissionsrate im Durchschnitt 39,7 Prozent, fiir Zweit-
linientherapien war die Datenlage nicht ausreichend. Unter
Zweitlinientherapien summierte die Ubersicht allerdings sehr
verschiedene Wirkstoffgruppen wie Benzodiazepine, Buspi-
ron (Buspar®, in der Schweiz ausser Handel) oder Pregabalin
(Lyrica®), was kaum differenzierte Riickschliisse zulasst.
NICE empfiehlt in Grossbritannien als initiale Therapie Ser-
tralin, das in der Schweiz die Indikation generalisierte Angst-
storung nicht besitzt. Dies diirfte mit Kostengesichtspunkten
(Generikaverfiigbarkeit) zu tun haben, denn offenbar gibt es
keine direkte Evidenz, die fiir Sertralin eine Wirksamkeits-
tberlegenheit gegentiber anderen SSRI oder SSNRI belegen
wiirde. Auch die beiden SSNRI Venlafaxin (z.B. Efexor®) und
Duloxetin (Cymbalta®) konnen, gestiitzt auf die Evidenz aus
randomisierten, kontrollierten Studien, bei ambulanten
Patienten als Erstlinientherapie eingesetzt werden. Einen
Hinweis auf die medikamentosen Optionen aus Schweizer
Sicht gibt der Kasten 2.

Wenn nach vier bis acht Wochen kein Behandlungseffekt
ersichtlich ist, ist ein Wechsel auf einen anderen Vertreter der-
selben Wirkstoffklasse oder auf eine andere Wirkstoffklasse
in Betracht zu ziehen.

Auch fur das Antikonvulsivum und Antineuralgikum Prega-
balin (Lyrica®) belegen mehrere Studien eine Wirksamkeit
bei generalisierter Angststorung, und Pregabalin wurde ent-
sprechend auch in dieser Indikation zugelassen. Obwohl der
Wirkstoff im Allgemeinen nicht gewohnheitsbildend ist, gibt
es vereinzelte Berichte tiber Missbrauch.

Benzodiazepine haben eine bestatigte Wirksamkeit vor allem
in der Kurzzeittherapie der generalisierten Angststorung.
Hier ist die Gefahr der Gewohnheitsbildung unbedingt im
Auge zu behalten, wozu auch die Fachinformationen auffor-
dern. Daneben erschweren Nebenwirkungen wie Sedation
und psychomotorische Beeintrachtigung sowie mogliche
Schwierigkeiten beim Absetzen der Medikation den Einsatz.
Da Antidepressiva initial die Angst- und Erregungssympto-
matik noch verstirken konnen, haben Benzodiazepine als
begleitende Uberbriickungstherapie oft giinstige Auswirkun-
gen. Buspiron ruft keine Sedation und Absetzsymptome
hervor und bewirkt keine physische oder psychische Abhin-
gigkeit, allerdings gibt es auch keine direkten Wirkungs-
vergleiche mit Benzodiazepinen.

An direkten Wirkungsvergleichen zwischen den verschiede-
nen Wirkstoffoptionen mangelt es ohnehin, denn die meisten
Studien verglichen eine aktive Therapie mit Plazebo. Hier
besteht Forschungsbedarf.

Zu den Ausweichmoglichkeiten bei refraktirer generalisierter
Angststorung, etwa einer Augmentation mit Antipsychotika
der zweiten Generation, gibt es nur wenig Anhaltspunkte.
Bei Kombinationstherapien reduzieren die Nebenwirkungen
oft die Akzeptanz und damit die Durchfithrbarkeit der
Behandlung.
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Wie lange soll behandelt werden?

Wenn ein gegebenes Medikament effektiv ist, betrdgt die
optimale Behandlungsdauer in der Regel ein Jahr. Dafiir
spricht die geringere Riickfallrate bei fortgesetzter Therapie
im Vergleich zu Plazebo.

Wann zum Spezialisten liberweisen?

Die generalisierte Angststorung ist mehr als bloss exzessive
Besorgtheit und oft ein chronisches Leiden. Bei erfolgreicher
Behandlung kann die Erkrankung jedoch remittieren. Eine
Beobachtungsstudie tiber 22 Jahre bei Patienten mit lang-
jahriger generalisierter Angststorung, die zumeist eine The-
rapie erhalten hatten, ergab, dass 63 Prozent zum Nach-
beobachtungszeitpunkt fiir mindestens 1 Jahr symptomfrei
gewesen waren. Eine andere Studie sah eine Remission bei
58 Prozent nach 12 Jahren. Langwieriger gestaltet sich
der Verlauf bei Patienten mit gleichzeitiger Depression oder
Substanzmissbrauch.

Im Rahmen einer Abklarung auf generalisierte Angststorung
sollte eruiert werden, wie lange die exzessive Besorgnis
besteht und ob korperliche Symptome sie begleiten. Die
korperliche Untersuchung und einige Labortests konnen
somatische Ursachen der die Angst begleitenden Symptome
erfassen. Dabei ist an eine Hyperthyreose, an Hypoglyk-
amien und Hyperparathyreodismus, aber auch an seltene
Ursachen wie ein Phiochromozytom zu denken. Wenn
keine Begleiterkrankungen vorliegen, kann eine generalisierte
Angststorung in der Allgemeinpraxis mit den First-Line-
Medikamenten erfolgreich behandelt werden. Alternativ
kommt die Uberweisung zu einer Psychotherapie infrage.
Liegt jedoch eine komorbide Depression oder weitere Angst-
storung, ein Alkohol- oder Substanzmissbrauch vor, ist eine
Uberweisung zum Psychiater angezeigt. %
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