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4. Swiss Forum for Mood and Anxiety Disorders (SFMAD)
Die neuen Behandlungsempfehlungen zu Zwangs-
storungen und posttraumatischer Belastungsstérung

Das vierte Swiss Forum for Mood and Anxiety Disorders (SFMAD) der Schweizerischen

Gesellschaft fiir Angst und Depression (SGAD) hatte den Fokus auf Therapieinnova-

tionen bei Angst und Depressionen. Highlight war die Prasentation der neuen

Behandlungsempfehlungen zu Zwangsstorungen und zur posttraumatischen Belas-

tungsstorung.

( X}

ber «Lust und Frust» im Zusammenhang
u mit neuen Leitlinien in der Medizin

sprach Prof. Paul Hoff, Chefarzt und stell-
vertretender Klinischer Direktor, Psychiatrische
Universitatsklinik Zdrich. «Leitlinien sind ein
Element der evidenzbasierten Medizin», sagte
Paul Hoff, «aber sie sind kein endgdiltiges Er-
gebnis, sondern ein Prozess.» Vergleicht man
Richtlinien, Leitlinien und Behandlungsemp-
fehlungen, nimmt die Verbindlichkeit ab, was
Arzten einen therapeutischen Spielraum lasst.
Denn haufig besteht auf drztlicher Seite die Be-
flrchtung, dass die individuelle Pragung des
Behandlungsprozesses durch Leitlinien verlo-
ren gehe und sich die arztliche Identitdt in
Richtung Reglementierung und Technokratie
verandert. Prof. Hoff stellt eindrtcklich dar,
dass Behandlungsempfehlungen die Moglich-
keit zur raschen Beschaffung aktuellen und
praxisrelevanten Wissens bedeuten und die
Entscheidungsfindung transparenter fir Arzt
und Patient machen. Sie geben zudem eine
Richtschnur bezlglich ethischer, juristischer
und medizinischer Aspekte der Therapie.

Neue Behandlungsempfehlungen
fiir Angsterkrankungen

Prof. Martin Ekkehard Keck, Arztlicher Direktor
und Chefarzt Privatstationen, Clienia Privatkli-
nik Schldssli, Oetwil am See, stellte den zwei-
ten Teil der SGAD-Behandlungsempfehlungen
von Angststérungen vor, welche in Zu-
sammenarbeit mit der Schweizerischen Ge-
sellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie
(SGPP), der Schweizerischen Gesellschaft fur
Biologische Psychiatrie (SGBP) und der Schwei-
zerischen Gesellschaft fur Zwangserkrankun-
gen (SGZ) entstanden sind (2). Diese basieren
auf den Leitlinien der «World Federation of So-
cieties of Biological Psychiatry» und fokussie-

ren auf Zwangsstérungen und posttraumati-
schen Belastungsstorungen (PTSD).

Bei Zwangsstorungen wird die evidenzba-
sierte Psychotherapie als Behandlung der ers-
ten Wahl bezeichnet. Bei einer Erkrankung mit
hoher Komplexitat sind multimodale Kon-
zepte der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT)
plus systemische, psychodynamische und
achtsamkeitsbasierte Elemente indiziert. Da-
bei erfolgt die Auswahl der Bausteine via Ver-
haltensanalyse (urséchliche, auslésende, auf-
rechterhaltende Bedingungen). Vorsicht ist bei
intrapsychischen und interpersonellen Funk-
tionalitdten geboten. Als Kernbestandteil der
KVT wird die Exposition mit Reaktionsmanage-
ment in sensu und in vivo empfohlen. Bei den
kognitiven Interventionen werden Identifika-
tion, Uberpriifung, Korrektur von aufdring-
lichen Zwangsgedanken und Modifikation
dahinterstehender Grundannahmen (Meta-
kognitionen) genannt.

Eine medikamentdse Therapie zusatzlich zur
KVT wird bei komorbider depressiver Sympto-
matik, bei notwendiger rascher Systemreduk-
tion und bei im Vordergrund stehenden
Zwangsgedanken empfohlen (Kasten 7). Die
Kombinationstherapie kann auch dabei hel-
fen, Uberhaupt eine Therapie zu ermdglichen.
In diesem Zusammenhang werden Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und Clomi-
pramin genannt, wobei mit einer Ansprech-
rate von 60 bis 80 Prozent gerechnet wird.
Speziell zu beriicksichtigen sind der verzo-
gerte Wirkungseintritt nach 4 bis 6 Wochen
und der Eintritt des Wirkmaximums nach bis
zu 12 Wochen. Die Erhaltungstherapie wird
Uber 12 bis 24 Monate empfohlen. Nach Ab-
setzen ist mit einer hohen Ruckfallquote zu
rechnen. Diese kann bei einer Kombination
mit KVT gesenkt werden.
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Zwangsstorungen:

Neues bei Kindern

Prof. Susanne Walitza, drztliche Direktorin Zen-
trum fir Kinder- und Jugendpsychiatrie an der
Universitat Zurich, stellte Neues in der Behand-
lung von Zwangsstérungen bei Kindern vor.
Die Pravalenz der Zwangsstérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen liegt bei 1 bis 2 Pro-
zent. Prof. Walitza wies darauf hin, dass es bei
Kindern zwei Jahre dauert, bis diese tatsach-
lich in die Therapie kommen. Wird gefragt, wa-
rum dieser lange Zeitraum verstreicht, wird
haufig Scham als Grund angegeben. Neu gibt
es auch bei den Kindern 3 grosse Anderungen
in DSM-V:

Die Zwangsstérungen werden als eigenstan-
dige diagnostische Gruppe eingeordnet («Ob-
sessive-Compulsive and Related Disordersy),
die Einsicht muss eingeschatzt werden, und
die Tic-assoziierte Zwangsstérung wird als
Sub-Typ eingeschatzt.

Die Verhaltensexposition mit Exposition und
Reaktionsverhinderung ist die Therapie der ers-
ten Wahl. Bei schweren Fallen werden SSRI zu-
satzlich eingesetzt. Bei einer Zwangsstdrung
mit Lifetime-Tic-Stérungen erfolgt die Aug-
mentation haufiger mit Antipsychotika wie
Risperidon und Aripripazol.

Entscheidend ist laut Prof. Walitza, ob eine ein-
fache Zwangsstérung vorliegt oder zusatzlich
Komorbiditdten vorliegen, was Auswirkungen
hat auf die Pradiktion der Behandlungswir-
kung. So sprechen Reinigungszwdnge besser
auf die Therapie an als Horten und Symme-
triezwdnge.

Mit zunehmendem Alter kdnnen zudem Per-
sonlichkeitsstorungen auftreten. Um die ge-
naue Diagnose zu stellen, braucht es ein aus-
fuhrliches Interview und den Einbezug der
Familie. Zusatzlich zur Verhaltenstherapie ist
deshalb die Edukation und Beratung fur die Fa-
milie zentral. Die Behandlungsmethoden sind
dem Entwicklungsstand des Kindes anzupas-
sen. Seit 2012 liegt erstmals ein neues und sehr
anschauliches Therapiemanual fur Kinder und
Jugendliche vor (Zwangsstérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen. Gunilla Wewetzer und
Christoph Wewetzer, Hofgrefe-Verlag, ISBN-
10:3-8017-2343-7, 52.90 Franken). Mit «Ricky
und die Spinne» hat die Universitét Zurich zu-
dem ein eigenes Online-Tool fUr Kinder mit



Kasten 1:
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Pharmakologische Behandlung von Zwangsstorungen (Level A-C), basierend auf den WFSBP-Guidelines (1)

Diagnose Behandlung Evidenz-Kategorie Empfohlene Dosis fiir Erwachsene
Zwangsstorungen SSRI
Escitalopram (z.B. Cipralex®) A 10-20 mg
Fluoxetin (z.B. Fluctine®), n.z. A 40-60 mg
Fluvoxamin (z.B. Floxyfral®) A 100-300 mg
Sertralin (z.B. Zoloft®) A 50-200 mg
Paroxetin (z.B. Deroxat®) A 40-60 mg
Citalopram (z.B. Seropram®) B1 20-60 mg
TZA
Clomipramin (z.B. Anafranil®) A 75-300 mg
SSNRI
Venlafaxin (z.B. Efexor®), n.z. C 75-300 mg
NaSSA
Mirtazapin (z.B. Remeron®), n.z. B1 30-60 mg
Wenn andere Behandlungsmoglichkeiten nicht wirksam waren oder nicht toleriert wurden
MAO-Hemmer
Phenelzin nz. C 45-90 mg
Augmentierende Substanzen bei nur partiellem Ansprechen auf Antidepressiva
Antipsychotika
Quetiapin (z.B. Seroquel®), n.z. mg B1 150-750 mg
Olanzapin (z.B. Zyprexa®), n.z. B1 5-20 mg
Risperidon (z.B. Risperdal®), n.z. mg B1 0,5-4mg
Haloperidol (z.B. Haldol®), n.z. B1 bis 3 mg
Betablocker
Pindolol (z.B. Visken®), n.z. B1 7,5-10 mg

n.z.:in der Schweiz fiir die Indikation Zwangsstérung nicht zugelassen.
Dosierung teilweise abweichend von den Empfehlungen im Arzneimittel-Kompendium der Schweiz (www.compendium.ch).

Prinzipiell istimmer eine Kombinationstherapie aus pharmakologischer Behandlung und kognitiver Verhaltenstherapie sinnvoll, da im
Vergleich zur alleinigen Pharmakotherapie giinstigere Langzeiteffekte nach Beendigung der Kombinationsbehandlung zu beobachten sind.

Kasten 2:

Kognitive Verhaltenstherapie mit Expositions-Reaktionsmanagement bei PTBS

Die Prolonged Exposure Therapy ist ein
strukturiertes Behandlungsprogramm, das
aus den Elementen Psychoedukation, imagi-
nare Exposition und In-vivo-Exposition be-
steht und sich fiir die Anwendung bei ver-
schiedenen Arten traumatischer Ereignisse
eignet. Die imaginative Konfrontation mit
dem Trauma wird in allen Sinnesmodalitdten
liber zirka 4 bis 8 Sitzungen wiederholt, bis
die Angst wahrend der Exposition deutlich
zuriickgeht. Die Therapiesitzung wird auf Ton-

Zwangsstorungen entwickelt (www.rickyand
thespider.uzh.ch).

Posttraumatische Belastungssto-
rungen evidenzbasiert behandeln
Prof. Martin Keck geht auch auf die neuen Be-
handlungsempfehlungen bei posttraumati-

trager aufgenommen; die Patienten erhalten
die Aufgabe, sich die Aufzeichnungen zu-
hause taglich anzuharen.

Bei der Cognitive Processing Therapy (CPT)
wird die Konfrontation mit dem Trauma auf
die schlimmsten Momente (hot spots) und auf
wenige Wiederholungen begrenzt.

Wahrend der Konfrontation werden Metho-
den der kognitiven Umstrukturierung (z.B. so-
kratischer Dialog) angewendet. Neben der
Habituation an die Angst ist die Korrektur ir-

schen Belastungsstorungen (PTDS) ein, die
eine verzogerte oder protrahierte Trauma-
folgestorung bezeichnen. Diese Stoérung geht
fastimmer mit tiefgreifender Verzweiflung ein-
her, begleitet von anhaltenden Erinnerungen
oder Wiedererleben (Intrusionen, Alptrdume,
Flashbacks, korperliche Reaktionen bei Hin-
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rationaler Bewertungen des Traumas, wie z.B.
Schuld- und Schamgefiihle, therapeutisches
Ziel.

Das Imaginary Rescripting und Anti-Alb-
traumtraining verfolgt die Konfrontation mit
der Traumasequenz oder dem Albtraum, de-
ren Veranderung durch eine imagindre Kon-
frontation mit komplementaren Verhaltens-
und Gefiihlsinhalten beziehungsweise einem
alternativen Traum mit giinstigem Ausgang.

weisreizen). Sie fuhrt zu Vermeidungsverhal-
ten und einem erhohten Erregungsniveau/
Hypervigilanz oder zu einer Amnesie. lhre Pra-
valenz reicht von 10 Prozent nach Verkehrsun-
féllen bis 50 Prozent nach Folter. Auch hier wird
in den neuen Behandlungsempfehlungen die
evidenzbasierte Psychotherapie als Behand-



Kasten 3:
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Pharmakologische Behandlung der PTBS (Level A-D), basierend auf den WFSBP-Guidelines (1)

Diagnose Behandlung Evidenz-Kategorie Empfohlene Dosis fiir Erwachsene
Posttraumatische SSRI
Belastungsstorung Fluoxetin (z.B. Fluctine) n.z. A 20-40 mg
Sertralin (z.B. Zoloft®) A 50-100 mg
Paroxetin (z.B. Deroxat®) A 20-40mg
SSNRI
Venlafaxin (z.B. Efexor®) n.z. A 75-300 mg
TZA
Amitriptylin (z.B. Saroten®) n.z. B1 75-200 mg
Imipramin (z.B. Tofranil®) n.z. B1 75-200 mg
Wenn andere Behandlungsmaglichkeiten nicht wirksam waren oder nicht toleriert wurden
NaSSA
Mirtazapin (Remeron®) n.z. B1 30-60 mg
Antipsychotika
Risperidon (z.B. Risperdal®) n.z. B1 0,5-2mg
Olanzapin (z.B. Zyprexa®), B1 5-15mg
nur als Zusatz, n.z.
al-Antagonist
Prazosin, nur bei Albtraumen, n.z. B1 1-5mg
Antiepileptikum
Lamotrigin (z.B. Lamictal®) n.z. B1 25-500 mg
MAO-Hemmer
Phenelzin, n.z. C 45-90 mg

n.z.:in der Schweiz fiir die Indikation Posttraumatische Belastungsstorungen nicht zugelassen.
Dosierungen teilweise abweichend von den Empfehlungen im Arzneimittel-Kompendium (www.compendium.ch).

lung der ersten Wahl genannt. Prof. Keck fuihrt
dies weiter aus und nennt die kognitive Ver-
haltenstherapie mit Expositions-Reaktions-
management (traumafokussiert), die Psycho-
edukation, imagindre und in-vivo-Exposition
(Prolonged Exposure Therapy), die Konfronta-
tion auf die schlimmsten Momente begrenzt,
(hot spots; Cognitive Processing Therapy) so-
wie Imaginary Rescripting und Anti-Albtraum-
training (Kasten 2). Ebenso findet das Eye-
Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR) Erwdhnung. Dieses basiert auf der
Hypothese, dass PTSD auf einer falschen Spei-
cherung im impliziten Gedachtnis beruht, wel-
chem mit einem neuen assoziativen Verar-
beitungsprozess mit Uberfiihren des traumati-
schen Erlebnisses in das adaptive kontextuelle
Gedéachtnis entgegengewirkt werden kann.
Fur eine magliche Uberlegenheit einer Kombi-
nation aus Psycho- und Pharmakotherapie
gegeniber den jeweiligen Massnahmen gibt
es keinerlei ausreichende Evidenz. Die medika-
mentodse Therapie ist bei PTSD allerdings indi-
ziert, wenn die alleinige Psychotherapie nicht
ausreichend ist beziehungsweise bei Komorbi-
ditat, zum Beispiel Depression, Angsterkrankun-

gen, dissoziativen Stérungen, somatoformen
Stérungen oder Suchterkrankungen. In diesem
Zusammenhang werden hauptsachlich die Se-
rotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) Fluo-
xetin, Paroxetin, Sertralin oder der Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SSNRI)
Venlafaxin (Level A) genannt (Kasten 3). Spricht
der Patient auf die Therapie an, so soll diese
Uber mindestens 12 Monate fortgeftihrt wer-
den.

PTBS: Die Therapie ist komplex
Dass die Therapie der PTBS komplex und jeder
Patient individuell zu behandeln ist, verdeut-
lichte Prof. Andreas Maercker, Ordinarius fur
Psychopathologie und Klinische Interventio-
nen an der Universitat Zlrich und Leiter der
Spezialambulatorien fiir Traumafolgen, Alters-
probleme und Online-Therapien.

In zwei Fallbeispielen wies er auf die Vielfaltig-
keit und Komplexitat der unterschiedlichen
Patientenschicksale hin. Eine Versicherungsan-
gestellte berichtete beispielsweise in seiner
Praxis, dass sie nach dem direkten Erlebnis
eines Bombenanschlags in Agypten «nicht
mehr die Alte» sei. Sie fuhle sich haufiger
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niedergeschlagen und sei insgesamt krank-
heitsanfalliger, weshalb sie eine Entlassung be-
furchte. Bei der Untersuchung zeigte sich das
Vollbild einer PTBS mit gelegentlichen Flash-
backs (Explosion, Schreien, Blut), die rund
zweimal im Monat in Form von Albtrdumen
auftraten.

Im zweiten Fall wurde eine 65-jdhrige Frau von
ihrer Tochter zur Kontaktaufnahme ermuntert.
Die Frau ist Heimkind («Verdingkind») gewe-
sen. Bereits vor 20 Jahren ist sie 6 Monate sta-
tiondr wegen Depressionen und Persdnlich-
keitsstorungen in  Behandlung gewesen.
Allerdings ohne Erfolg. Seit dem Tod des drit-
ten Lebenspartners geht es ihr standig
schlecht. Bei der Untersuchung zeigen sich
eine rezidivierende depressive Stérung und
die Diagnose einer PTBS beziehungsweise an-
dauernden Personlichkeitsanderung nach Ex-
trembelastung (F62.0). Die Patientin hat sehr
lebendige und belastende Erinnerungen an
die Details der Heimzeit und deutet mehr-
fachen sexuellen Mussbrauch durch Verding-
bauern an.

Weshalb die Diagnose eines PTBS auch noch
nach Jahrzehnten aktuell sein kann, erklarte



Andreas Maercker anhand des Belastungs-
verlaufs: So kénnen in den ersten Tagen und
Wochen nach der akuten Belastungsreaktion
erste PTB-Symptome auftreten. Setzt keine
Spontanremission ein, chronifiziert sich die
Symptomatik bei 10 bis 15 Prozent der Patien-
ten. Bei 7 Prozent der Betroffenen kénnen die
Symptome der Traumatisierung sogar erst
nach Jahren auftreten. Haufig suchen die Be-
troffenen trotzdem keine Hilfe. Als Grund fur
dieses Verhalten filhrte der Experte die Uber-
zeugung des Betroffenen an, dass sowieso nie-
mand helfen kénne, oder die Angst, dass alte
Wunden wieder aufgerissen werden. Wird
dann doch der Schritt zum Therapeuten ge-
wagt, sind es oftmals Depressionen, Leistungs-
versagen, Partnerprobleme oder Angst- oder
Schlafstérungen als Hauptgrinde fir die Be-
reitschaft zur Therapie. Die Prolonged Expo-
sure Therapy gilt als Goldstandard in der Be-
handlung der PTSD.

Die Prasidentin der SGAD, Prof. Dr. med. Edith
Holsboer-Trachsler, Extraordinaria fur klinische
Stress- und Traumaforschung, Leiterin des
Zentrums fUr Affektive, Stress- und Schlafsto-
rungen (ZASS), Chefdrztin Stv. Erwachsenen-
Psychiatrische Klinik, Universitdre Psychiatri-

sche Kliniken (UPK), Basel, schliesst den Teil
Uber die Behandlungsempfehlungen mit dem
Hinweis, dass Leitlinien fur idealtypische Pa-
tienten ohne Komorbiditdten entwickelt wer-
den und dass im Einzelfall das Know-how und
die Erfahrung des Arztes als Erganzung zu den
Behandlungsempfehlungen essenziell sind.

Botox - nicht nur in der
Schonheitschirurgie

PD Dr. med. M. Axel Wollmer, Chefarzt der Kli-
nik fur Gerontopsychiatrie, Asklepios Klinik
Nord, Hamburg (D), stellte die Behandlung der
Depression mit Botox dar. Alex Wollmer zeigte
eindricklich, dass Botox mehr kann als nur
Stirnfalten gldtten. Im Rahmen seiner Studie
erhielt die Halfte der 30 Patienten, deren De-
pression zum Teil bereits seit langer Zeit be-
stand und sich unter Behandlung mit Anti-
depressiva nicht ausreichend gebessert hatte,
Botulinumtoxin. Die andere Halfte erhielt eine
Plazeboinjektion. Bereits nach 2 Wochen wa-
ren die Patienten der Botulinumtoxin-Gruppe
weniger depressiv. Nach 6 Wochen hatte sich
bei 60 Prozent der Schweregrad der Depres-
sions-Symptomatik mindestens halbiert. Dieser
Effekt verstdrkte sich weiter bis zum Ende der
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Studie nach 16 Wochen. In der Plazebogruppe
besserten sich die Symptome nur geringflgig.
Die Messung bestand in einer Selbst- und
Fremdbeurteilung von depressiven Sympto-
men wie gedrlckter Stimmung, verminder-
tem Antrieb und Freudlosigkeit. Dies sind viel-
versprechende Daten, und Dr. Wollmer fihrt
aus, dass Botulinumtoxin durchaus eine Op-
tion flr das Management depressiver Patien-
ten sei, auch wenn diese Behandlungsform
noch weiterer klinischer Studien und Untersu-
chungen bedarf.

Annegret Czernotta
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