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H. Psychopharmakologische

Therapie

HARALD J. FREYBERGER

1. Einflihrung

Die Indikation psychopharmakol ogisch wirk-
samer Substanzen bei psychosomatischen und
psychoneurotischen Stérungen ist bis heute
nicht unumstritten. In der Diskussion zwi-
schen Befurwortern und Skeptikern werden
einerseits psychophysiologische und neuro-
biologische Hypothesen fiir die Genese psy-
chosomatischer Erkrankungen angefihrt und
K onzepte einer «kausalen» psychopharmako-
logischen Behandlung vertreten; andererseits
wird vor den Folgen der Psychopharmakaver-
ordnung flr verschiedene psychotherapeuti-
sche Behandlungsansétze und das Krank-
heitskonzept der Patienten gewarnt. Dabei hat
sich in den vergangenen 10 bis 20 Jahren die
urspringliche Auffassung zahlreicher Auto-
ren, dal3 eine psychopharmakol ogische I nter-
vention bei psychosomatischen Stérungen
wenig aussichtsreich, ggf. unter psychothera-
peutischen Gesichtspunkten sogar kontrain-
diziert sei, zugunsten einer stérker pragma-
tischen Haltung veréndert. Danach werden
Psychotherapie und Psychopharmakotherapie
nicht mehr als prinzipielle Gegensétze ge-
sehen, sondern as sich erganzende thera-
peutische Ansédtze anerkannt. Generell gilt
dabei, dal} eine psychopharmakologische
Behandlung psychosomatischer Stérungen
ausschliefflich in Kombination mit einen ge-
eigneten Psychotherapieverfahren zu erfolgen

hat. Von psychopharmakologischen Substan-
zen allein durfen keine Uber die Symptom-
oder Syndrombeeinflussung hinausgehenden
spezifischen Wirkungen erwartet werden. Vor
diesem Hintergrund ergeben sich in Anleh-
nung an PAAR (1990) folgende Indikationen
fir die psychopharmakol ogische Behandlung
psychosomatischer Stérungen:

1. Symptomreduktion mit dem Ziel, eine Psy-
chotherapie, die zuvor wegen eines Uber-
malkig hohen Beschwerdedruckes nicht
durchfihrbar erschien, zu erméglichen.
Dabei geht es etwa darum, fir den Patien-
ten kaum oder nicht tolerable und den
psychotherapeuti schen Prozefd stark behin-
dernde angstliche, depressive oder psycho-
tische Symptome zu behandeln.

2. Herstellung eines psychotherapeutischen
Kontakts, der ohne die Gabe von Psycho-
pharmaka tiberhaupt nicht moglichwére. In
diese Indikationsgruppe fallen etwa Patien-
ten mit einer unzureichenden psychothera-
peutischen Motivation und mit einem vor-
wiegend an somatischen Vorstellungen
orientierten Krankheitskonzept, die zu-
nachst motivational Uber den «Umweg» ei-
ner Pharmakotherapie fir Gespréche auf-
geschlossen werden miissen.

3. Fokale oder mittelfristig angelegte Sym-
ptomreduktion innerhalb bereits laufender
psychotherapeutischer Kontakte, etwa bei
plotzlich auftretenden suizidalen oder psy-
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chotischen Krisen und zur Stérkung von be-
stimmten, den psychotherapeutischen Pro-
zef3 positiv unterstiitzenden | ch-Funktionen
(Stérkung der selbstreflektorischen Fahig-
keiten u.a).

In der klinischen Praxis werden diese speziel-
len Indikationen auf3erordentlich haufig nicht
beachtet und Psychopharmaka, hier in erster
Linie die Benzodiazepine, ohne begleitende
Psychotherapie eingesetzt. Das zugehorige
Konzept einer «medikamentdsen Psychothe-
rapie», bei dem die alleinige Psychopharma-
kagabe eine konfliktorientierte Auseinander-
setzung mit den Determinanten psycho-
somatischer Stérungen ersetzt, ist dabei als
arztlicher Kunstfehler anzusehen, der in ent-
scheidendem Mal3e zur Chronifizierung psy-
chosomatischer Storungen beitragen kann.
Bevor Psychopharmaka bei psychosoma-
tischen oder psychoneurotischen Stérungen
verordnet werden, miissen daher Indikation
und die Folgen fir die Arzt-Patient-Bezie-
hung, das Krankheitskonzept und die Be-
handlungserwartungen des Patienten Uber-
pruft werden.

Wenn im folgenden die fir die Behandlung
psychosomatischer Stérungen relevanten
Substanzgruppen naher charakterisiert wer-
den, ist auf zwei Aspekte zuvor einzugehen:
auf die Problematik der Dosierungsrichtlinien
und der moglichen unerwinschten (Neben-)
Wirkungen.

Haufig ergibt sich im klinischen Alltag eine
Diskrepanz zwischen empfohlenen und tat-
séchlich eingesetzten Dosierungen. Dies
scheint nicht nur mit der sehr unterschied-
lichen Empfindlichkeit der Patienten ge-
genuber den Psychopharmaka zusammen-
zuhéngen, sondern auch damit, daf3 von
psychopharmakologischen Substanzen eine
spezifische Wirkung erwartet wird, die sie
haufig nicht aufweisen. Tatsachlich wirken
Psychopharmaka nur im Hinblick auf Ziel-
symptome spezifisch. Dabei sind unidirek-
tionale Zusammenhange zwischen Dosierung
und Symptomreduktion sind zu erwarten.

Hinsichtlich der Nebenwirkungen werden
gerade bei psychosomatischen Stérungen an-
gesichts der situativen Notwendigkeit, phar-
makologisch zu intervenieren, mittel- oder

langfristige schadliche Folgen der Einnahme
héufig vernachléssigt. Nebenwirkungen vari-
ieren dabei individuell, spezifische mittel-
oder langfristige Risiken einzelner Substanz-
gruppen sind bereits bei der Erstverordnung
zu bedenken und mit dem Patienten zu disku-
tieren. FUr die Behandlung mit Neuroleptika
und Antidepressiva gilt gleichermalien, dal3
sie nur kontrolliert unter regelmaf3iger arztli-
cher Kontrolle durchgefiihrt werden sollte. Zu
den in regelmaldigen, anfangs monatlich
durchzufihrenden  Routineuntersuchungen
gehtren RR und Puls, Blutbild, Harnstoff,
Kreatinin, Leberenzyme, EKG und EEG.

2. Spezielle Pharmakologie

2.1 Fur die Behandlung psycho-
somatischer Stérungen relevante
Substanzgruppen

Generell werden unter dem Begriff Psycho-
pharmaka heute in Anlehnung an BENKERT
und Hippius (1992) alle Substanzen zusam-
mengefaldt, fir die nach kurzfristiger oder
langfristiger Verabreichung in methodisch
einwandfreien Untersuchungen an Tieren und
Menschen zweifelsfrei ein psychotroper
Effekt nachgewiesen worden ist. Dieser psy-
chotrope Effekt mufd auf der Wirkung des
Pharmakons oder seiner Metaboliten auf
zentralnervose Strukturen beruhen. Obwonhl
die Klassifikation psychopharmakologisch
wirksamer Substanzen in der Literatur noch
verschieden gehandhabt wird, scheint sich
unter strukturchemischen und klinischen Ge-
sichtspunkten auch bei den fir die Behand-
lung psychosomatischer Stérungen relevan-
ten Substanzgruppen die folgende Einteilung
durchzusetzen:

— Neuroleptika

— Antidepressiva

— Tranquilizer

— andere Psychopharmaka

2.2 Neuroleptika
Definition und Substanzgruppen: Neurolepti-

ka sind antipsychotisch wirksame und psy-
cho-motorisch ddmpfende Substanzen, die
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Tabelle 1: Neuroleptische Substanzklassen, Generic (Auswahl), Handelsnamen (Auswahl) und tbliche Tages-

dosierungen (S = schwach potente, M = mittelpotente, H = hochpotente Neuroleptika)

Substanzklasse Generic Handelsnamen Dosierung
(Auswahl)

Trizyklische Neuroleptika

Phenothiazinderivate Levopromazin (S) Neurocil 25-200mg
Promethazin (S) Atosil 50-150mg
Prothipendyl (S) Domina 40-400mg
Thioridazin (S) Melleil 50-200mg
Perazin (M) Taxilan 50-600 mg
Perphenacin (M) Decentan 4-20mg
Fluphenazin (H) Dapotum 0.5-6mg

Thioxanthenderivate Chlorprotixen (S) Truxal 25-200mg
Clopenthixol (H) Ciatyl 10-50mg
Flupentixol (H) Fluanxol 3-15mg

Andere Clozapin (M) L eponex 50-300mg
Prothipendyl (S) Domina 40-400mg
Zotepin (M/H) Nipolept 50-100mg

Benzamide Sulpirid (M) Dogmatil 150-800 mg

Butyrophenone Haloperidol (H) Haldol 1-15mg
Benperidol (H) Glianimon 1.5-6mg
Melperon (S) Eunerpan 50-300mg
Bromperidol (H) Impromen 3-10mg
Pipamperon (S/M) Dipiperon 40-360mg

Diphenylbutyl- Pimozid (H) Orap 2-8mg

piperidine Flispirilen (H) Imap (nur Depot) 2-6mg

mit diesem Wirkungsspektrum zu einer Ver-
ringerung halluzinatorischer und wahnhafter
Phénomene fihren. Neuroleptika reduzieren
verschiedene Qualitéten affektiver Spannung
(u.a Angst, Aggressivitét) sowie den Antrieb
und weisen einen schlafanstoRenden Effekt
auf. Entsprechend ihren chemischen Eigen-
schaften werden die folgenden Substanzklas-
sen unterschieden (vgl. Tab. 1): Trizyklische
Neuroleptika (Phenothiazin- und Thioxan-
thenderivate sowie Clozapin), Benzamide,
Butyrophenone und Diphenylbutyl pi peridine.
Pharmakologische Wirkung und Klassifika-
tion: Die pharmakologische Wirkung besteht
im wesentlichen in einer Dopaminrezeptor-
blockade (sowie einer Blockade von Ace-
tylcholin-, Histamin-, Noradrenalin- und
Serotoninrezeptoren). Nach antipsychotischer
Wirksamkeit werden schwach-, mittel- und
hochpo- tente Neuroleptika unterschieden.
Waéhrend schwachpotente Neuroleptika (Klas-

sifikation Sin Tab. 1) eine sedierende und an-
xiolytische Wirkung mit stérker vegetativen
Nebenwirkungen aufweisen, zeigen hochpo-
tente Neuroleptika (Klassifikation H in Tab. 1)
im wesentlichen eine starke Wirkung auf pro-
duktiv-psychatische Phéanomene mit haufiger
extrapyramidal-motorischen  Nebenwirkun-
gen. Die sogenannten mittel potenten Neuro-
leptika (Klassifikation M in Tab.1) nehmen
hier eine Mittelstellung ein.

Indikationen: Diewesentliche Indikation liegt
in der Behandlung psychatischer Phdnomene.
Darlberhinaus werden Neuroleptika haufig
bei der Therapie organischer Psychosyndro-
me, dementieller Entwicklungen und deliran-
ter Zustandsbilder eingesetzt. Bei psychoso-
matischen Erkrankungen werden zumeist
schwachpotente Neurol eptikawegen ihres se-
dierenden, anxiolytischen und schlafansto-
[3enden Effekts verwendet. Besondere Indika-
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tionen ergeben sich heute bel der Therapievon
Schmerzstérungen und durch den klinischen,
aber keineswegs empirisch fundierten leich-
ten antidepressiven Effekt einiger Neurolep-
tika (Thioridazin, Sulpirid, Flupenthixol
u.a). Fur Melperon hat sich vor alem auskli-
nischen Griinden eine spezielle Indikation zur
Gabe bei geriatrischen Patienten durchge-
setzt. Generell sollte die Indikation von Neu-
roleptika bei psychosomatischen Stérungen
zurlickhaltend gestellt werden, in den meisten
Falen ist eine antidepressive Behandlung
vorzuziehen.

Nebenwirkungen und Komplikationen: Neben
vegetativen Nebenwirkungen wie Mundtrok-
kenheit, Tachykardie und Speichelflu3 sowie
Mudigkeit und Konzentrationsschwéache kon-
nen bei der Therapie mit Neuroleptika soge-
nannte extrapyramidal-motorische Symptome
auftreten. Hierzu gehdren sogenannte Frih-
dyskinesien, ein neuroleptisch bedingter Par-
kinsonismus, Akathisie (Sitzunruhe) und Spét-
dyskinesien, die wegen ihrer Irreversibilitét
gefurchtet werden. Als Komplikationen kon-
nen eine pharmakogene Depression, delirante
Syndrome und epileptische Anfélle, Tempera
turanstieg, Ubelkeit, Erbrechen, lleus, Mik-
tionsstorungen mit Harnverhaltung, intrahe-
patische Cholestase, verschiedene kardiale
Nebenwirkungen, Leukopenie und Agranulo-
zytose, Thrombosen, Arzneimittelexantheme
und Photosensibilisierung auftreten. Eine be-
sondere Komplikation stellt das seltene soge-
nannte maligne neuroleptische Syndrom dar.
Die am haufigsten Ubersehene, da meist nicht
hinrei chend erfragte Nebenwirkung betrifft die
Ausldsung bzw. Verstarkung vorbestehender
sexueller Funktionsstorungen.

Kontraindikationen: Glaukom, Harnverhal-
tung, Pylorusstenose und Prostatahypertro-
phie. Trizyklische Neuroleptika sollten nicht
bei Patienten mit Leukopenie oder ausgeprag-
ten Blutbildverénderungen in der Vorge-
schichte verabreicht werden. Sog. Depotneu-
roleptika (etwa Fluspirilen) sollten bei
psychosomatischen Stérungen mit auf3erster
Zuriickhaltung verabreicht werden. Insbeson-
dere vor dem Risiko der Spétdyskinesien bei
mittel- oder langfristiger Anwendung, ist zu
warnen.

2.3 Antidepressiva

Definition und Substanzgruppen: Antidepres-
siv. wirksame Substanzen weisen je nach
Wirkungsspektrum eine vorwiegend stim-
mungsaufhellende, antriebssteigernde (oder
sedierende) und angstl6sende Wirkung auf.
Unter strukturchemischen Gesichtspunkten
werden die folgenden Substanzklassen unter-
schieden (vgl. Tab.2): Trizyklische, tetra-
zyklische und andere Antidepressiva sowie
MAO-Hemmer. Die Entwicklung in den
vergangenen Jahren rechtfertigt zudem, nicht-
trizyklische sogenannten sel ektive Serotonin-
Rickaufnahmehemmer als eigene Anti-
depressivaklasse anzusehen.

Pharmakol ogische Wirkung und Klassifika-
tion: Die pharmakologische Wirkung besteht
im wesentlichen in einer Erhdhung der Kon-
zentration von biogenen Aminen an zentralen
Synapsen. Durch eine wahrscheinliche Auf-
nahme- bzw. Wiederaufnahmehemmung von
Katecholaminen und Serotonin wird deren
Konzentration im synaptischen Spalt erhoht.
Nach dem sogenannten Dreikomponenten-
schema von KIeLHOLz (1971) werden unter
Berticksichtigung der zu behandelnden Ziel-
symptome drei Kklinisch-therapeutische Wir-
kungstypen unterschieden: der Amitryptilin-
typ mit einer depressionslosenden und
sedierenden Wirkung, der Imipramintyp mit
einer depressionslésenden und psychomo-
torisch leicht aktivierenden Wirkung und der
Desipramintyp mit einer depressions dsenden
und psychomotorisch stark aktivierenden
Wirkung. Obwohl sich diese Einteilung im
wesentlichen auf klinische Erfahrungen stiitzt
und die neu entwickelten Antidepressiva nur
unzureichend in dieses Schema eingeordnet
werden konnen, wird mit ihr eine pragma-
tische Indikation moglich. Diese ist nach den
injungster Zeit veroffentlichten Studien aler-
dings auf nur zwei Zielsyndrome zu beziehen
(vgl. Tab. 3).

Indikationen: Die wesentliche Indikation der
Antidepressiva betrifft depressive Verstim-
mungen unterschiedlichen Schweregrades. Je
nach Zielsymptomatik missen Antidepres-
siva dabei mindestens Uber einen Zeitraum
von 8 bis 21 Tagen eingesetzt werden, davor
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Tabelle 2: Antidepressive Substanzklassen, Generic, Handel snamen (Auswahl) und tibliche Tagesdosierungen.

Substanzklasse Generic Handelsnamen Dosierung
(Auswahl)
Trizyklische Imipramin Tofranil 50-150mg
Antidepressiva Desipramin Pertofran 75-200mg
Clomipramin Anafranil 50-225mg
Amitryptilin Saroten 50-225mg
Amitryptilinoxid Equilibrin 30-180mg
Doxepin Aponal 50-225mg
Opipramoal Insidon
Lofepramin Gamonil 149-210mg
Dibenzepin Noveril 240-480mg
Trimipramin Stangy! 100-200mg
Tetrazyklische Maprotilin Ludiomil 50-225mg
Antidepressiva Mianserin Tolvin 30-90mg
Andere Trazodon Thombran 100-300mg
Antidepressiva Viloxazin Vivaan 100-400mg
Fluvoxamin Fevarin 100-200mg
MAO-Hemmer Trancylpromin Parnate 5-20mg
Muclobemid Aurorix 300-600mg
Serotonin- Fluoxetin Fluctin 20-80mg
Rickaufnahme- Fluvoxamin Fevarin 50-200mg
hemmer Paroxitin Tagonis 20-50mg

alem die depressionsiosende Wirkung
zeitverzogert eintritt. Fir die Anwendung von
Antidepressiva bei neurotischen oder reak-
tiven Depressionen wurde in verschiedenen
kontrollierten Studien nachgewiesen, dal3 die
alleinige Gabe der Antidepressiva flr sich
gesehen bereits wirksam ist und sich die Be-
handlungsresultate bei kombinierter psycho-
therapeutischer und antidepressiver Behand-
lung deutlich gegenliber Patientengruppen
verbessern, die allein psychotherapeutisch be-
handelt werden (vgl. u.a. Covi, 1974; HORsT,
1990; HowLAND, 1991; KLERMAN et al., 1974,
STOKES, 1991). Fir derartige Untersuchungen
wurden standardisierte und einfach Uber-
prufbare psychotherapeutische Behandlungs-
verfahren eingesetzt, zumeist aus dem ver-
haltenstherapeutischen Bereich (vgl. u.a
RoBINSON et al., 1990). Weitere Indikationen
far Antidepressiva ergeben sich bei angstneu-
rotischen Zustandsbildern, Phobien, Zwangs-
syndromen, ERstérungen, Schlafstérungen
und chronischen Schmerzzustanden (s. u.).

Nebenwirkungen und Komplikationen: In
erster Linie treten bei der Gabe von Anti-

depressiva vegetative Nebenwirkungen auf:
Mundtrockenheit, Schwitzen, Miktions-
stérungen, Obstipation, Ubelkeit, Erbrechen,
Akkomodationsstorungen, Mudigkeit, se-
xuelle Funktionsstérungen, orthostatische
Regulationsstérungen, Tremor, Tachykardie
und Hautallergien. Als Komplikationen kon-
nen kardiotoxische Wirkungen, paralytischer
Ileus, Harnverhaltung, delirante Zustandsbil-
der, Augeninnendruckanstieg bei Glaukom,
Thrombosen und seltener zerebrale Krampf-
anfélle und Agranulozytosen auftreten.

Tabelle 3: Klinisch-therapeutische Wirkungstypen
fur ausgewéhlte Antidepressiva. Antidepressiva der
mittleren Gruppe kénnen beiden Zielsyndromen zu-
geordnet werden (nach BENKERT u. Hippius, 1992)

Gehemmt-depressives Agitiert-angstliches

Syndrom depressives Syndrom
Desipramin  Clomipramin Amitryptilin
Fluoxetin Dibenzepin  Amityptilinoxid
Fluvoxamin  Imipramin Doxepin
Nortryptilin ~ Maprotilin Mianserin

Paroxitin Muclobemid Trazodon

Viloxazin Trancylpromin Trimipramin
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Kontraindikationen: Prostatahypertrophie, Py-
lorusstenose, Glaukom, Uberleitungsstorun-
gen im EKG. Antriebssteigernde Antidepres-
siva sollten nicht bei (latent oder manifest)
suizidalen Patienten eingesetzt werden, da die
dissoziierte Wirkung auf Antrieb und Stim-
mung das Suizidrisiko erheblich verstarken
kann.

2.4 Tranquilizer (Benzodiazepine)

Definition und Substanzgruppen: Unter der
Bezeichnung Tranquilizer werden eine Gruppe
von Substanzen zusammengefaldt, die angst-
|6sende, beruhigende, sedierend-schlafan-
stoBende und affektiv entspannende sowie
muskelrelaxierende und antikonvulsive Wir-
kungen entfalten. Einigedieser Effektewerden
auch durch niedrig dosierte Neuroleptika
erzielt; im Gegensatz zu den Tranquilizern
wirken bei den Psychosen jedoch nur die Neu-
roleptika nachhaltig therapeutisch. Nach
strukturchemischen, pharmakologischen und
klinischen Gesichtspunkten werden die fol-
genden Substanzgruppen unterschieden: Ben-
zodiazepine, Karbaminsdurederivate, Di-
phenylmethanderivate, tri- und tetrazyklische
Tranquilizer und andere Tranquilizer. Von
einigen Autoren werden auch die Beta
rezeptorenblocker (s.u.) dieser Gruppe zuge-
rechnet, als deren wichtigste Gruppe die Ben-
zodiazepine angesehen werden kdnnen. An

dieser Stelle werden nur die Benzodiazepine
(vgl. Tab.4) eingehender besprochen, da ale
anderen Tranquilizer in der Psychopharmako-
therapie heute als entbehrlich angesehen wer-
den kénnen.

Pharmakol ogische Wirkung und Klassifikati-
on: Benzodiazepine verstéarken die inhibitori-
sche Wirkung von Gammaaminobuttersaure
(GABA) vor alem im limibischen System
und in der Substantia reticularis durch
Bindung an besonderen postsynaptischen
GABA-Rezeptoren. Unter klinischen und
pharmakologischen Aspekten lassen sich
Benzodiazepine unter verschiedenen Ge
sichtspunkten klassifizieren. Bedeutsam ist
dabei u.a die sehr unterschiedliche Halb-
wertszeit, wobei bei Benzodiazepinen mit
einer Halbwertszeit Gber 13 Stunden Kumu-
lationsgefahr besteht. Relativ kurze Halb-
wertszeiten (< 11 Stunden) zeigen Oxazepam,
L ormetazepam, Temazepam und Triazolam,
mittlere Halbwertszeiten (12—24 Stunden)
Lorazepam und Flunitrazepam und lange
Halbwertszeiten (> 24 Stunden) Chlordiaze-
poxid, Diazepam, Flurazepam und Nitraze-
pam. Bis heute konnte nicht eindeutig geklart
werden, ob Benzodiazepine ein unterschiedli-
ches Wirkungsspektrum aufweisen.

Indikationen: Die wesentliche Indikation der
Benzodiazepine betrifft in Analogie zu ihrem
anxiolytischen, sedativ-hypnotischen und
antiaggressiven Effekt neurotische und psy-

Tabelle 4: Benzodiazepine, Generic, Handelsnamen (Auswahl) und Ubliche Tagesdosierungen

Substanzklasse Generic Handelsnamen Dosierung
(Auswahl)

Benzodiazepine Alprazolam Tavil 0.75-1.50mg
Bromazepam L exotanil 3-6mg
Chlordiazepoxid Librium 5-50mg
Clobazam Frisium 20-30mg
Diazepam Valium 2-30mg
Dikalium-Chlorazepat Tranxilium 10-30mg
Lorazepam Tavor 0.5-5.0mg
Oxazepam Adumbran 10-60 mg

Benzodiazepin- Flunitrazepam Rohypnol 2mg

Hypnotika Flurazepam Dalmadorm 15-30mg
Lormetazepam Noctamid 0.5-1.0mg
Nitrazepam Mogadan 5mg
Temazepam Planum, Remestan 10-20mg
Triazolam Halcion 0.25-0.5mg
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chosomatische Stérungen. In niedriger Dosie-
rung wirken Benzodiazepine beruhigend und
affektiv entspannend, so dal? sich ihr Einsatz
bei neurovegetativen Stérungen anbietet. Bei
generalisierten Angstsyndromen und anderen
angstneurotischen Zustandsbildern sind Ben-
zodiazepine zwar wirksam, hier muf3 jedoch
in besonderer Weise mit Abhangigkeitsent-
wicklungen gerechnet werden. Dabel konnte
in verschiedenen kontrollierten Studien nach-
gewiesen werden, dald die kombinierte Be-
handlung mit Benzodiazepinen und psycho-
therapeutischen Verfahren sowohl der aleini-
gen Psychopharmakotherapie als auch der al-
leinigen Psychotherapie bei Angststérungen
Uberlegen ist (vgl. u.a HorsT, 1990; LAUX,
1989). Weitere Indikationen fir Benzodiaze-
pine ergeben sich in der Kombinationsbe-
handlung mit Antidepressiva bei Depressio-
nen, bei Suizidalitdt und bei Angstzustanden
im Rahmen psychotischer Zustandsbilder.
Nach neueren Empfehlungen sollte die Gabe
von Benzodiazepinen wegen des hohen Ab-
héngigkeitsrisikos auf den Zeitraum von
14-21 Tagen begrenzt werden, gegebenen-
fallsist ein Substanzwechsel vorzunehmen.

Nebenwirkungen und Komplikationen: Initial
Mudigkeit, Schl&frigkeit, Konzentrations-
schwéche, Aufmerksamkeitsstorungen und
Einschrénkung der Fahrtlichtigkeit. Bei hohe-
ren Dosierungen dysarthrische Sprache und
ataktische Stoérungen, Muskelschwéche. Bei
Uberdosierung: Schlafrigkeit und Apathie,
anterograde Amnesie, psychomotorische Ver-
langsamung, Muskelschwéche, Doppel bilder,
Dysarthrie, Ataxie, Schwindel, Ubelkeit, K opf-
schmerzen. Bel langerfristiger Einnahme kann
es zu dysphorischen Verstimmungszusténden,
Vergefdlichkeit und Appetitlosigkeit kommen.
Bel besonders hohen Dosierungen ist das Auf-
treten paradoxer Phéanomene mdglich. Bei
plotzlichem Absetzen treten haufig Entzugs-
symptome auf wie Angst und Unruhe, Schiaf-
losigkeit, Irritabilitét und Dysphorie, Schwin-
del, Kopfschmerzen, Erbrechen, Tachykardie
und unter Umstanden Depersonalisations-/De-
realisationsphanomene, Krampfanfélle, deli-
rante Zustandsbilder. Als Komplikationen tre-
ten bei zerebraler Arteriosklerose paradoxe
Reaktionen auf, es kommt zu einer Potenzie-

rung der Alkoholwirkung. Benzodiazepine
weisen ein hohes Abhéangigkeitspotential be-
reits bel niedrigen Dosierungen (sogenannten
low-dose-dependency) auf.

Kontraindikationen: Myasthenia gravis,
akutes Engwinkelglaukom und Benzodiaze-
pin-Uberempfindlichkeit. Abhédngigkeit von
psychotropen Substanzen.

2.5 Andere Psychopharmaka

2.5.1 Beta-Rezeptorenblocker

AlsBeta-Rezeptorenblocker werden eine Rei-
he von Substanzen bezeichnet, die als Be-
tasympatholytika ihre Wirkungen im wesent-
lichen an peripheren und zentralen adrenergen
Synapsen entfalten. Fuir die Psychopharmako-
therapiesind in erster Linielipophile Substan-
zenmit kurzer Eliminationshal bwertszeit, wie
Propanolol (Dociton), von Bedeutung. Mit
der Antagonisierung des Sympathikotonus
sind im Wirkungsspektrum vor alem anxio-
lytische und weitere aktivationsvermindernde
Effekte verbunden.

2.5.2 Barbiturate

Barbiturate wurden bis zur Einflhrung der
Benzodiazepine haufig als Schlafmittel oder
wegen ihres sedierenden Effekts eingesetzt.
Da sie Benzodiazepinen und ausgewahlten
Neuroleptika hinsichtlich Nebenwirkungen,
therapeutischer Breite und Ausmal der Ver-
giftungserscheinungen sowie Mifbrauchs-
und Abhangigkeitsrisiko deutlich unterlegen
sind, sind sie heute bei der Behandlung psy-
chosomatischer Stdrungen entbehrlich.

2.5.3 Alkohol- und Aldehydderivate

Vor allem wegen der hypnotischen Wirkung
wurden Alkohol- und Aldehydderivate lange
Zeit als Schlafmittel eingesetzt. Aus dieser
Gruppe kann Chloralhydrat (Chloraldurat)
heute noch a's Schlafmedikament eingesetzt
werden. Bei einer Wirkungsdauer von etwa
funf Stunden und geringer therapeutischer
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Breite besteht hier in erster Linie das Risiko
von Nieren- und Leberparenchymschéden, so
dal3 dieses Medikament bei Magen-Darm-
Erkrankungen, Leberkrankheiten und Herz-
insuffizienz nicht gegeben werden sollte.

2.5.4 Lithiumund Carbamazepin

Lithiumsalze werden vor alem in der Be-
handlung affektiver und schizoaffektiver Psy-
chosen zur Phasenprophylaxe eingesetzt. Sie
schwéchen die Krankheitsepisoden ab, verfi-
gen damit Uber eine gesicherte antimanische
und eine wahrscheinlich auch antidepressive
Wirkung und verlangern die Intervalle zwi-
schen den einzelnen Phasen. Lithiumsalze
werden unter entsprechenden Blutspiegelkon-
trollen langfristig verordnet, die Therapie
muf3 fortlaufend durch eine Reihe von Kon-
trolluntersuchungen begleitet werden.

Das Iminostilbenderivat Carbamazepin,
das als antiepileptisch wirksame Substanz seit
vielen Jahren in Gebrauch ist, kann ebenfalls
zur Phasenprophylaxe affektiver und schizo-
affektiver Psychosen eingesetzt werden. Dar-
Uiber hinaus hat essichin der Akutbehandlung
manischer Syndrome und der Therapie par-
oxysmaler Schmerzsyndrome bewéhrt. Auch
Carbamazepin wird langfristig bei entspre-
chenden Blutspiegelkontrollen und weiteren
Routineuntersuchungen eingesetzt.

2.6 Psychopharmakologische Therapie-
ansatze bei bestimmten Stérungen

2.6.1 Psychopharmakotherapie bei
Angststérungen

Fir die Pharmakotherapievon Angststérungen
galten, trotz des erheblichen Abhéngigkeitsri-
sikos, Uber lange Zeit Benzodiazepine als Mit-
tel der ersten Wahl. Wie in kontrollierten Stu-
dien gezeigt werden konnte, weisen vor allem
eine Reihe niedrigpotenter Neuroleptika und
Antidepressiva ausgezeichnete angstlosende
Wirkungen auf, so dal3 sich diese aternativ
einsetzen lassen. Dabel werdeninder Literatur
alerdingsvor alem die extrapyramidal-moto-
rischen Nebenwirkungen der Neuroleptikakri-
tisch diskutiert, so daf3 ihre Indikation bei
Angststérungen nachhaltig in Frage gestellt
werden mul3. Verschiedene Autoren haben sich
bemiiht, eine Differentialindikation fur unter-
schiedliche Angstsyndrome herauszuarbeiten
(vgl. Tab.5). Danach scheinen Benzodiaze-
pine primar bei symptomatischen und frei flot-
tierenden Angsten bzw. bei reaktiven Storun-
gen und Panikzusténden angezeigt zu sein.
Gerade bei der aul3erordentlich haufigen Ko-
morbiditat mit depressiven Stérungen bieten
sich trizyklische und andere Antidepressiva
an, wobel bel anfall sweise auftretenden Angst-
stérungen (Panikstdrungen) und phobischen
Zustandsbildern der Effekt von Clomipramin,

Tabelle 5: Psychopharmakologische Therapie bei unterschiedlichen Angstsyndromen (nach POLDINGER u.

WIDER, 1983; MOLLER et al., 1989).

Indikation Benzodiazepine Antidepressiva MAO- Beta-
Trizyklika Hemmer blocker

Symptomatische Angst X X

Frei flottierende Angst X

Angst bei reaktiven

Stérungen X

Panikzusténde X X X (x)

Agoraphobien X X (x)

Andere Phobien X (x)

Angst-Zwangsphobien
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I mipramin und MA O-Hemmern am besten un-
tersucht wurde (BULLER u. BENKERT, 1990).
Clomipramin und Imipramin bieten sich dabei
vor allem bel Agoraphobien mit Panikstérun-
gen an (MAIER et a., 1991), wahrend bel der
generalisierten Angststérung am ehesten eine
medikamentdse Behandlung mit Imipramin
empfohlen wird. Bei den verschiedenen
Angststorungen liegen noch keine ausreichend
empirisch abgesicherten Hinweise zur Dauer
der begleitenden psychopharmakol ogischen
Behandlung vor, so daf3 eine Therapiedauer
von zunéchst sechs Monaten empfohlen wird
(MERRIAM, 1994).

Beta-Rezeptorenblocker haben heute ihre
wesentliche Indikation bei situationsspezi-
fischen Angsten, akuten phobischen Angstzu-
sténden und anfallswei se auftretenden Angst-
stérungen.

2.6.2 Psychopharmakotherapie von
Zwangsstorungen

Bei der Pharmakotherapie von Zwangsstorun-
gen ist (insbesondere bei Vorliegen einer be-
gleitenden depressiven Symptomatik) nach
Ubereinstimmenden Angaben aus der Litera-
tur (POLDINGER U. WIDER, 1983; MERRIAM,
1994) eine Behandlung mit Clomipramin in-
diziert, das in einer etwas Uber dem Niveau
der Depressionsbehandlung liegenden Dosie-
rung (200-300mg) verabreicht wird. Auch
zur Wirksamkeit von Fluvoxamin liegen Un-
tersuchungen vor (GOoDMAN et al., 1990),
wobei prinzipiell zu beachten ist, dal3 der the-
rapeutische Effekt nicht selten erst nach einer
Therapiedauer von ein bis drei Monaten ein-
setzt. Da bei abruptem Absetzen der entspre-
chenden Substanzen hohe Ruickfallquoten
auch in Verbindung mit verhaltensthera-
peutischen Programmen gefunden wurden,
sollte eine Dosisreduktion nur langsam erfol-
gen (FONTAINE U. CHOUINARD, 1989) und die
pharmakologisch Behandlung Uber einen
Zeitraum von 15 bis 18 Monaten erfolgen.
Eine Kombination mit niedrigpotenten Neu-
roleptika oder Benzodiazepinen scheint eben-
so fragwiirdig zu sein wie eine aleinige neu-
roleptische Therapie.

2.6.3 Psychopharmakotherapie von
Schmer zstdrungen

Bei der Psychopharmakotherapie von
Schmerzstérungen sind drei wesentliche Fak-
toren fur eine differentielle Indikation bedeut-
sam: die direkt anal getische Wirkung (1) bzw.
der Analgetika potenzierende und damit Anal-
getika sparende Effekt der Antidepressivaund
Neuroleptika(2) sowiediebel Schmerzstérun-
gen hohe Komorbiditd mit depressiven
Syndromen (3). Der Atiologie der Schmerz-
stérungen kommt keine Bedeutung im Hin-
blick auf die Indikation zu, durch die Gabevon
Antidepressiva kann zudem eine Opiatanwen-
dung hinausgezogert werden. In der klinischen
Praxis werden daher nicht selten vor alem tri-
zyklische Antidepressiva und Neuroleptika
kombiniert eingesetzt. Dabei werden vor allem
Amitryptilin, Clomipramin, Imipramin, Doxe-
pin und Maprotilin as antidepressive und Ha-
loperidol, Levopromazin, Chlorprothixen und
Thioridazin als neuroleptische Komponente
préferiert. Von der Gabe von Benzodiazepinen
wird wegen des bestehenden Abhangigkeitsri-
sikos angesichts der haufig langfristig erfol-
genden Gabe abgeraten. Eine Therapie mit
Carbamazepin kann vor allem bei paroxysma-
len Schmerzstérungen erwogen werden.

2.6.4 Psychopharmakotherapie von
ERstérungen

Die psychopharmakologischer Therapie der
Anorexiewurdebislangnochnicht ausreichend
untersucht, um bereits eindeutige therapeuti-
sche Empfehlungen abgeben zu kdnnen. Die
bisherigen Untersuchungen scheinen aber eine
in den Dosierungsrichtlinien an der Depres-
sionsbehandlung orientierten Therapie mit
Antidepressiva (vgl. JoHNSON et al., 1983;
NUTZINGER €t al., 1991; TRYGSTAD, 1990) zu
rechtfertigen, vor allembel gleichzeitigem Vor-
liegen depressiver Syndrome. Demgegeniber
wurdeein positiver Therapieeffekt durchtrizy-
klische Antidepressivaund MA O-Hemmer bei
Bulimien nachgewiesen (SzZMUKLER, 1993), so
dal einediepsychotherapeutische Behandlung
begleitende antidepressive Behandlung mit
mehrmonatiger Dauer empfohlenwerdenkann.
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2.6.5 Psychopharmakotherapie
funktioneller und somatofor mer
S6rungen

Funktionelle Stoérungen und somatoforme
Stérungen sollten nach Ubereinstimmenden
Empfehlungen in Abhéngigkeit von der Sym-
ptomatik primér psychopharmakologisch mit
Antidepressiva behandelt werden. Die Gabe
von Benzodiazepinen ist wegen des Abhan-
gigkeitsrisikos, die Gabe von Neuroleptika
wegen des Riskos von Spatdyskinesien vor al-
lem bei mittel- oder langfristiger Gabe kri-
tisch zu sehen.

2.6.6 Psychopharmakotherapie von
Per sonlichkeitsstérungen

Obwohl die Ergebnisse empirischer Studien
zur psychopharmakologischen Behandlung
von Personlichkeitsstorungen bisher keine
eindeutigen Indikationsstellungen gestatten
(STEIN, 1994), Pharmakain der klinischen Be-
handlung aber breit eingesetzt werden, sollen
einige Aspekte hier erwéhnt werden. Entspre-
chend der Zielsymptomatik wurden etwa bei
Personlichkeitsstérungen verschiedene Neu-
roleptika zur Therapie psychosennaher Sym-
ptome, von Impulskontrollstérungen und Sui-
zidalitét eingesetzt bzw. Antidepressiva zur
Behandlung innerer L eere, dysphorischer und
angstlicher Gefihlsqualitdten. Lithium und
Carbamazepin wurdein verschiedenen Unter-
suchungen eine anti-aggressive Wirkung
nachgesagt und zudem berichtet, daf3 sich mit
diesen Substanzen die Verhaltensinstabilitét
verbessern lasse.

2.7 Psychopharmakotherapiein Akut-
und Notfallsituationen

Bei psychomotorischen Erregungszustanden
haben sich vor allem initial stark ddmpfende
Neuroleptikaund hier in erster Linie Levopro-
mazin als wirksam erwiesen (Tab.6). Unter
Beachtung der Risiken und Kontraindikatio-
nen sollte Levopromazin dabei initial intra-
muskulér in einer Dosierung zwischen 25 bis
50mg verabreicht werden; innerhalb von 24
Stunden ist eine Dosis von 200mg nicht zu
Uberschreiten. Bei nur geringer Wirkung auf
das kardiovaskul&re System 1803t sich Hal ope-
ridol (initiad 5-10 mg intravents, Maximal do-
sisin 24 Stunden 50 mg intravends) vor allem
bei Patienten mit bestimmten Risikofaktoren
(Intoxikationen, geriatrische Patienten u.a.)
einsetzen. Diazepam sollte bei Erregungszu-
sténden mit deutlich &ngstlicher Farbung in
einer oralen Dosierung von initial 10mg (Ma-
ximaldosis bei oraler Gabe 60—-80mg in 24
Stunden) gegeben werden. Eine intravendse
Applikation ist wegen der atemdepressiven
Wirkung oft risikotréchtig. Hochgradig suizi-
dale Patienten sollten unverziglich und
schnell mit stark démpfenden Substanzen be-
handelt werden. Diazepam und Levoproma-
zin gelten hier allgemein as Mittel der ersten
Wahl. Bei leichteren suizidalen Krisen kann,
abhéangig von der Grunderkrankung und dem
Schweregrad, eine eher sedierend-antidepres-
sive (Amitryptilin, Doxepin oder Mianserin),
neuroleptische oder mit Benzodiazepinen
erfolgende Behandlung indiziert sein. Schlaf-
stérungen und insbesondere Durchschlafsto-
rungen sollten bei suizidalen Patienten kon-
sequent pharmakologisch behandelt werden.

Tabelle 6: Psychopharmakotherapie von Akut- und Notfallsituationen.

Stoérung

Behandlung

psychomotorische Erregungszusténde unterschiedlicher Genese
psychogene Erregungszustdnde (einschl. Panikattacken)
akute Intoxikationen nach Alkohol oder psychotropen Pharmaka

suizidale Krisen

Levopromazin, Haloperidol
Diazepam

Haloperidol

Diazepam, Levopromazin
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