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Mit HINTS den Schlaganfall
aufspiiren 5
Schwindel, Ubelkeit/Erbrechen,
Gangunsicherheit in Verbin-
dung mit Kopfbewegungen und
Nystagmus sind typisch fiir ein
akutes Vestibularissyndrom. Bei
dlteren Patienten kann hinter
der Symptomatik aber auch ein
Schlaganfall im Kleinhirn oder
Hirnstamm stecken. Mit Hilfe
eines dreistufigen Tests ldsst
sich dies zuverlissig erkennen.

Cannabiskonsum macht
anfallig fiir Psychosen 11
Erstmals wurde jetzt in einer
Studie bestitigt, dass der Kon-
sum von Cannabis tatsidchlich
ein erheblicher Risikofaktor
fiir das erstmalige Auftreten
von psychotischen Symptomen
ist. Patienten, die das Rausch-
mittel konsumierten, hatten
nach einem definierten Beo-
bachtungszeitraum hiufiger
psychotische Symptome als die
cannabisnaiven.

Magenkeim macht dem

Kopf zu schaffen 13
Helicobacter pylori-Infektionen
setzen nicht nur dem Kopf,
sondern auch dem Magen zu:
Migrinepatienten haben mehr
und schwerere Attacken, wenn
sie mit dem Keim infiziert sind,
hiess es am Jahreskongress der
European Neurological Society.

Kopfschmerzterror in

der Nacht 14
Nichtliche Kopfschmerzen
kénnen verschiedene Ursachen
haben. Neben dem schlafge-
bundenen Kopfschmerz, Hyp-
nic Headache, konnen auch
Migrineattacke, Cluster-Kopf-
schmerz oder ein hoher Blut-
druck fiir die gestorte Nachtru-
he verantwortlich sein.

AChE-Hemmer gibt es bald

als Generika 15
Noch in diesem Jahr soll es die
ersten AChE-Hemmer als Ge-
nerika geben. Psychiater warnen
jedoch davor, die antidemen-
tive Therapie aus rein 6kono-
mischen Griinden umzustellen.
Die verdnderte Zusammenset-
zung der Hilfsstoffe und die un-
terschiedliche Galenik kénnen
Wirksamkeit und Vertiglichkeit
der Priparate beeintrichtigen.

Zeitung fiir Neurologen und Psychiater

Antidepressiva, Benzodiazepine & Co.

Schweizer Empfehlungen fiir
die Angsttherapie

Therapieresistenz zu tun ist. Angststorungen sollten friihzeitig behan-

Unter der Leitung von Prof. Dr. Dr. Martin E. Keck, Clienia Privatkli-
nik Schldssli, hat die Schweizerische Gesellschaft fiir Angststorungen
den schweizerischen Verhaltnissen und Traditionen angepasste Emp-
fehlungen zur Behandlung der verschiedenen Angsterkrankungen
erarbeitet, die am 2™ Swiss Forum for Mood und Anxiety erstmals in
ihren Grundzligen vorgestellt wurden. Prof. Keck erlauterte, welche
Substanzen als Mittel der 1. Wahl angesehen werden und was bei

Diagnostik und Therapie im Umbruch

Herausforderungen
fiir die Psychiatrie

Wirtschaftliche Probleme, Stigmati-
sierung, neue diagnostische Fragen
und vor allem Nachwuchssorgen —
mit diesen Herausforderungen sieht
sich die Psychiatrie heute konfron-
tiert. Und die Probleme werden eher

noch zunehmen: Berechnungen gehen
davon aus, dass die unipolare Depres-
sion im Jahr 2030 global gesehen zur
teuersten Erkrankung avancieren

wird, erklirt Professor Dr. Erich Sei-
fritz, Psychiatrische Universitatsklinik
Zirich. Heute stellt hdufig der Zufall
die Therapieweichen. Die Auswahl der
Antidepressiva oder die Form der Psy-
chotherapie bleibt zumeist dem Zufall
iiberlassen. Das wird sich in Zukunft
andern: Eine immer differenziertere
Diagnostik erméglicht personalisierte
Therapieansitze. Seite 9
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delt werden, denn sie gelten als Risikofaktor fiir andere psychiatrische
Erkrankungen. Wer bereits im Kindes- und Jugendalter unter Angst-
symptomen leidet, hat ein hoheres Risiko, eine weitere psychische
Storung wie z.B. eine Depression zu entwickeln. Worauf bei den jungen
Patienten zu achten ist, erlauterte Prof. Dr. Susanne Walitza, Zentrum
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Universitat Zirich. Seiten 3, 4, 12

Oft jahrelang als Depression verkannt

So erkennen Sie die
prasenile Demenz

Bei der prisenilen Alzheimer-Demenz,
die definitionsgemdss vor dem 65.
Lebensjahr beginnt, finden sich
wesentlich hiufiger genetische Ursa-
chen als bei der senilen Form. Klinisch
macht sich diese Demenzform nicht
nur durch Gedéchtnisprobleme, son-
dern oft auch durch Stérungen von
Aufmerksambkeit, Sprache, konstruk-
tiver Praxis und Exekutivfunktionen

bemerkbar. Wahnhafte Symptome
sind dagegen im jiingeren Alter viel
seltener als bei der senilen Form der
Demenzerkrankung. Wichtig ist, auch
bei jingeren Menschen an die Mog-
lichkeit einer Alzheimer-Demenz zu
denken. Jeder Patient, der iiber anhal-
tende kognitive Beeintrichtigungen
klagt, sollte diagnostisch genau abge-
kldrt werden. Seite 14

Anorexie, Bulimie und Binge-Eating

Von der Magersucht zur

Adipositas

Das Spektrum der Essstorungen
hat sich im Verlauf des letzten
Jahrhunderts stark veridndert. Die
Magersucht, im Jahr 1873 erstmals
beschrieben, blieb lange Zeit die ein-
zige Storung in diesem Bereich. Erst
100 Jahre spater grenzte der englische
Psychiater Gerald Russell die Bulimia
nervosa von der Anorexie ab. Heute
wird auch das Binge-Eating, bei dem

wihrend Heisshungerattacken grosse
Nahrungsmengen verzehrt werden,
zu den Essstorungen gezihlt. Lang-
fristig fithrt diese Storung damit zu
Ubergewicht. Suchtforscher plidie-
ren deswegen dafiir, dass auch die
Adipositas (BMI>30kg/m?) zu den
Essstorungen gezahlt und in das
DMS-Klassifikationssystem aufge-
nommen wird. Seite 6
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Wenn sich zur Depression noch die Angst gesellt

Komorbiditat mit schlechter Prognose

ZURICH - Patienten mit Angsterkrankungen haben in der Regel mehr als eine
— psychiatrische oder somatische — Diagnose. Die Komorbiditat hat dabei
sowohl Auswirkungen auf die Therapie als auch auf die Prognose.

Die verschiedenen Angststo-
rungen (s. Tabelle) treten mit einer
unterschiedlichen Privalenz und nur
selten als eigenstiandige Erkrankung
auf, erklirte Professor Dr. Erich
Seifritz, Direktor der Klinik fiir
Aftektive Erkrankungen und Allge-
meinpsychiatrie Ziirich Ost, Psychi-
atrische Universititsklinik Ziirich,
am 2nd Swiss Forum for Mood and
Anxiety Disorders. Aufgrund der
hohen Komorbiditit von Angster-
krankungen, tberlegt die APA
(American Psychiatric Association)
bei der Bearbeitung der DSM-Richt-
linien die Angsterkrankungen nicht
mehr als eigenstidndige Erkrankung
zu klassifizieren und die Angstsym-
ptome anderen Krankheitskatego-
rien zuzuordnen.

Besonders hiufig treten Angst-
storungen mit einer Depression
(OR=6,9) sowie mit der Sucht
(OR=2,6) auf. Insbesondere die
Generalisierte Angststorung ist mit
nur 6,4 % selten allein anzutreffen:
Mehr als die Hilfte der Betroffenen

Professor Dr. Erich Seifritz

hat drei oder mehr zusitzliche — psy-
chiatrische oder somatische — Dia-
gnosen.

Risikofaktor Angst friith
behandeln

«Die Wahrscheinlichkeit, eine
Depression zu entwickeln, hingt
sehr stark davon ab, ob bereits eine
Angsterkrankung vorliegt», betonte
Prof. Seifritz. So berichten Pati-
enten mit Alkoholabhingigkeit oder
Depression hiufig iiber eine soziale
Phobie oder unspezifische Angststo-

rungen in der Kindheit bzw. frithen
Adoleszenz.

Angsterkrankungen sind also
ein enormer Risikofaktor fiir eine
Depression. Das heisst, «wenn
Kinder oder Jugendliche Angstsym-
ptome présentieren, miissen wir
diese behandeln, nicht nur wegen
der priméren Erkrankung, sondern
um der Entwicklung einer weiteren
psychischen Storung bzw. einer
Depression vorzubeugen», betonte
Prof. Seifritz.

Konsequenzen fiir die
Therapie

Wichtig ist, die Komorbiditit
festzustellen, weil sich hierdurch
Hinweise auf die Prognose ergeben.
So sprechen z.B. Patienten mit einer
Depression und zusitzlicher Panik-
storung schlechter auf die antide-
pressive Therapie an und sind viel
schwieriger zu behandeln. «Hierbei
handelt es sich um eine katastro-
phale Kombination, im Hinblick auf
das Ansprechen einer Therapie», so
Prof. Seifritz.

Auch Angst als komorbide Symp-
tomatik einer bipolaren Erkrankung
stort den Verlauf und die Behand-

Angststdorung

Angststorungen und ihre Pravalenz

| Lebenszeitpravalenz

Spezifische Phobien 7% (m), 16 % (w)
Soziale Phobie 11% (m), 15 % (w)
Generalisierte Angststorung 5%

Panikstérung 2% (m), 5% (w)
Zwangserkrankung 1 bis 2%

Posttraumatische Belastungsstorung

1 bis 3% (allg. Lebenszeitpravalenz)
3% bei Zivilisten nach Exposition von
korperlicher Attacke

20% bei Verletzten im Vietnamkrieg
50 % der Vergewaltigungsopfer

lung der bipolaren Krankheit, welche
per se schon schwierig zu therapie-
ren ist. In einer retrospektiven Ana-
lyse der STAR*D-Studie fand man,
dass Patienten mit Depression und
subsyndromalen Angstsymptomen
deutlich geringere Chancen auf eine
Remission hatten und schlechter auf
Medikamente und Psychotherapie
ansprachen.

Auch die Wahrscheinlichkeit,
arbeitslos zu werden oder Probleme
am Arbeitsplatz zu bekommen, ist
mit der Komorbiditit Depression
und Angst sehr viel hoher als mit

einer einzelnen Storung. Das gleiche
gilt fiir die Lebensqualitit und die
Suizidalitit. So steigt die Suizidalitdt
sprunghaft an, wenn zu einer Panik-
storung noch eine Major Depression
kommt.

Die Behandlungswahrschein-
lichkeit — medikament6s oder psy-
chotherapeutisch — ist aber auch
heute noch sehr gering: So werden
Personen mit Angststorungen mit
einer Wahrscheinlichkeit von 36 %
tiberhaupt behandelt, Patienten
mit affektiven Storungen zu 50 %,
erklirte der Experte. pg

Verschiedene Substanzen im Einsatz

Schweizer Empfehlungen fiir die pharmakologische Angsttherapie

ZURICH - Die SGAD hat in Zusam-
menarbeit mit der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (SGPP) und der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Biologische Psychiatrie (SGBP) den
schweizerischen Verhéltnissen und
Traditionen angepasste Empfeh-
lungen zur Behandlung von Angst-
storungen erarbeitet. Professor Dr.
Dr. Martin E. Keck, Clienia Privat-
klinik Schldssli, stellte diese am
2nd Swiss Forum for Mood and
Anxiety Disorders erstmals in ihren
Grundziigen vor.

Die Behandlungsempfehlungen
basieren auf den Leitlinien der
World Federation of Societies of
Biological Psychiatry (WEFSBP, Ban-
delow B et al. 2008), so Prof. Keck,
unter dessen Leitung die Behand-
lungsempfehlungen erstellt wurden.
Nach ihnen sollte eine medikamen-
tose Therapie bei mittelschwerer bis
schwerer Beeintrichtigung begon-
nen werden, wenn eine alleinige

Foto: Archiv
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Professor Dr. Dr. Martin Keck

Erkrankung

Panikstérung mit oder ohne Agoraphobie*

Behandlungsempfehlungen bei Angsterkrankungen

| Therapeutische Optionen

B Mittel der 1. Wahl: SSRI (Citalopram, Escitalopram,
Paroxetin, Sertralin) und Venlafaxin (Level A)
B TZA wirksam (Level A), aber weniger vertraglich

| Bei Therapieresistenz

B BZD: z.B. Alprazolam (Level A)

B Augmentation einer SSRI-Behandlung mit Pindolol,
einem TZA oder einer Kombination von Valproat
und Clonazepam

Soziale Phobien*

ausser Citalopram)
B Moclobemid (Level C)

m Mittel der 1. Wahl: SSRI und Venlafaxin (Level A,

B BZD als Kombination (Clonazepam Level B1)

Spezifische Phobien

B Kognitive Verhaltenstherapie, Psychopharmaka
nicht als Standardbehandlung

Generalisierte Angststérung*

B Pregabalin (Level A)

® Mittel der 1. Wahl: Venlafaxin und Paroxetin (Level A)
B Duloxetin, Escitalopram, Sertralin (Level A, Sertralin
fir diese Indikation nicht in der CH zugelassen)

B Buspiron (Level C, in CH vom Markt genommen)
B |mipramin (Level A), aber ungiinstiges Nebenwir-
kungsprofil, deshalb nur 2. Wahl

B BZD z.B. Alprazolam (Level A)
B Hydroxizin (Level B1, stark sedierend)

* Kombination aus kognitiver Verhaltenstherapie und medikament&ser Therapie wirksam.

* Die verfligbaren Studien sprechen fir eine Kombination der pharmakologischen Behandlung mit einer Psychotherapie, derzeit ist die kognitive Verhaltenstherapie am besten untersucht.

Psychotherapie nicht ausreicht. Es
gehoren immer beide Siulen zur
Therapie, eingebettet in eine mul-
timodale Behandlung inkl. Psycho-
edukation. Die Behandlung sollte
iiber mindestens sechs Monate bis
zwei Jahre — bei der Panikstérung —
fortgetiithrt werden.

Antidepressiva
gegen die Angst

Die anxiolytische Wirkung der
Antidepressiva ist unabhingig von
deren antidepressiven Wirkungen.
Wichtig sind ein sehr langsames
Aufdosieren und ein sukzessives

Ausschleichen bei Behandlungser-
folg. Nach einer Remission sollte die
Therapie 12 bis 24 Monate weiterge-
fithrt werden. Bei der medikamen-
tosen Therapie der Angststérung
koénnen verschiedene Substanzen
zum Finsatz kommen:

Selektvive Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer (SSRI)
sind in ihrer Wirksamkeit gut
belegt. Die primir serotonerge
Uberstimulation kann durch eine
niedrige Startdosis mit sehr lang-
samer Aufdosierung (z.B. in 10- bis
25mg-Schritten) vermieden wer-
den.

Von den SSNRI ist die Wirksam-
keit von Venlafaxin bei generalisier-
ter Angststorung, sozialer Phobie
und Panikstorung nachgewiesen.
Duloxetin ist nur bei der generali-
sierten Angststorung effektiv.

Trazodon als SARI ist in der
Schweiz bei der Depression mit und
ohne Angststorung zugelassen. Zwei
Studien haben die Wirksambkeit bei
GAD nachgewiesen. Von Vorteil
ist, dass es selten zu Gewichtszu-
nahme oder sexueller Dysfunktion
kommt.

Unter den ebenfalls sehr wirk-
samen Trizyklika sind uner-

wiinschte Wirkungen hiufiger als
unter SSRI. Zudem sind sie bei
sozialen Phobien nicht hinreichend
untersucht.

Beziiglich der RIMA sind die
vorliegenden Studienergebnisse
inkonsistent. Die Wirksamkeit von
Moclobemid wurde bei sozialer
Phobie in drei placebokontrol-
lierten Studien nachgewiesen. Die
Substanz zeichnet sich durch ein
gutes Nebenwirkungsprofil aus, in
der Regel gibt es keine sexuellen
Funktionsstorungen. Da es auch

Fortsetzung Seite 4 > ]
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Schlafstorungen, Angst und Depression

Verschiedene Therapieoptionen fiir ein
komplexes Problem

ZURICH - Schlafstérungen treten hiufig im Zusammenhang mit Depression
und Angststorungen auf. Nicht alle Anxiolytika oder Antidepressiva sind
jedoch auch fiir die Behandlung der Schlafprobleme geeignet.

Zwischen Insomnie, Angststo-
rungen und Depression gibt es eine
komplexe Beziehung: Auf der einen
Seite sind psychiatrische Erkran-
kungen wie Depression, Genera-
lisierte Angst- und Panikstorung
Risikofaktoren fiir eine Insom-
nie. Andererseits ist aber auch die
Insomnie per se als Risikofaktor
fur das spitere Auftreten von psy-
chiatrischen Erkrankungen anzu-
sehen, erklirte Professor Dr. Edith
Holsboer-Trachsler, Stv. Chefirztin
Erwachsenenpsychiatrie und Leite-
rin des Zentrums fiir Affektive-,
Stress- und Schlafstorungen, UPK
Basel, am 2nd Swiss Forum for Mood
and Anxiety Disorders. In etwa 40 %
treten Insomnien nicht allein, son-
dern als Komorbiditit auf. Zudem
besteht ein Zusammenhang zwi-

Foto: Archiv

Prof. Dr. Edith HoIsoer—TrachsIer

schen dem Ausmass der Insomnie
und der Schwere der psychiatrischen
Erkrankung.

Die Diagnose stellt den Arzt hiu-
fig vor eine schwere Aufgabe: «Klagt
ein Patient iiber Schlafstérungen
und Angstsymptome, sind Sie gefor-
dert. Denn hinter diesen Beschwer-

Schweizer ...

Fortsetzung von Seite 3

Studien mit negativen Resultaten
gibt, ist Moclobemid als Mittel der
2. oder 3. Wahl anzusehen.

Benzodiazepine nicht
verteufeln

Die anxiolytische Wirkung der
Benzodiazepine tritt sofort ein.
Hilfreich sind sie z.B. kurzfristig bei
einem Therapiebeginn mit SSRI.
Benzodiazepine zu verteufeln und
grundsitzlich nicht zu geben, ist
kein guter Therapieansatz, erkldrte
Prof. Keck. Es sollte eine adiquate
Nutzen-Risiko-Abwigung erfolgen.
Auch in der Bedarfsbehandlung
kurzfristiger agoraphober Problem-
situationen haben Benzodiazepine
einen Platz. «Die kontrollierte Gabe
ist nicht die schlechteste Option», so
Prof. Keck.

Betablocker sind im Einzelfall
bei nicht generalisierten sozialen
Phobien (z.B. bei Priiffungsangst)
kurzfristig wirksam, um vegetative

Symptome zu unterdriicken. Die
Einnahme erfolgt 30 bis 60 Minu-
ten vor dem spezifischen Ereignis
(z.B. Propanolol 10 bis 60 mg, off-
label, keinen kardioselektiven Beta-
blocker)

Von den Antikonvulsiva ist Prega-
balin bei der GAD und den sozialen
Phobien wirksam. In der Schweiz ist
die Substanz fiir die Therapie der
GAD zugelassen.

Priferenz der Patienten
entscheidend

Die Entscheidung fiir eine phar-
mako- und/oder psychotherapeu-
tische Behandlung ist abhingig
von der Priferenz der Patienten,
moglichen Nebenwirkungen, der
Schnelligkeit des Wirkungseintritts
sowie der Verfiigbarkeit psychiat-
rischer und psychotherapeutischer
Dienste. Bei schwerer Angstsym-
ptomatik werden viele Patienten
erst durch die medikamentdse
Behandlung in die Lage versetzt,
eine psychotherapeutische Behand-
lung durchzufiihren. pg

den kann sich eine Depression, eine
generalisierte Angststorung, eine
Panikstorung oder auch ein Rest-
less-Legs-Syndrom verbergen», so
Prof. Holsboer-Trachsler. So leiden
mehr als 80 % der Patienten mit
schwerer Depression an Schlafsto-
rungen. Diese sind hdufig das erste
Symptom der Depression und das
hiufigste Residualsymptom nach
einer Remission.

Verinderungen im

Schlaflabor

Untersucht man die Patienten
im Schlaflabor, findet man bei den-
jenigen mit einer Depression ver-
schiedene polysomnographische
Verdnderungen: eine verminderte
Schlafeffizienz (vermehrte Wachpha-
sen), einen reduzierten Tiefschlaf,
eine verkiirzte REM-Latenz und
eine gestorte REM-Architektur (zu
viel REM-Schlaf in der ersten Nacht-
hilfte, zu wenig Tiefschlaf), weiter-
hin eine erhohte Dichte an Augenbe-
wegungen pro REM-Phase.

Die Sekretion von Wachstums-
hormon und Cortisol ist bei die-
sen Patienten gestort: Es wird zu
wenig Wachstumshormon tiber die
Nacht ausgeschiittet, die Cortisol-
sekretion sinkt nicht gentigend ab,
da das Stressniveau iiber 24h dau-
erhaft erhoht ist. Das ganze fiihrt
man zuriick auf eine Imbalance der
zentralen Neuropeptide.

Diese Storungen findet man
auch bei Patienten mit chronischer
Insomnie. Daher haben die Betrof-
fenen wahrscheinlich ein erhohtes
Risiko fiir psychiatrische Erkran-
kungen, v.a. Depression.

Bei Angsterkrankungen macht
sich die Insomnie durch eine verlin-
gerte Einschlafzeit, mehr Wachpha-
sen, eine reduzierte Schlafeffizienz
und ein Tiefschlafdefizit bemerkbar.
Im Gegensatz zur Depression ist bei
der reinen GAD der REM-Schlaf
jedoch nicht gestort.

Nicht alle Substanzen
sind geeignet

Die Wirkung der kognitiven
Verhaltenstherapie auf die Schlaf-
storungen ist bei den Angsterkran-

Ist die Nachruhe gestort, greifen viele Patienten zum Schlafmittel.

kungen kaum untersucht, scheint
aber einen moderaten Effekt zu
haben.

Die verschiedenen Anxiolytika
haben unterschiedliche Effekte auf
den Schlaf, erklirte Prof. Holsboer-
Trachsler. Einige Substanzen wie
Paroxetin oder Venlafaxin konnen
periodische Beinbewegungen her-
vorrufen, was bei dem erhoéhten
Risiko fiir ein Restless-Legs-Syn-
drom (s. Kasten) als ungiinstig ein-
zustufen ist.

Ein effektives Anxiolytikum, das
auch auf den Schlaf — insbesondere
auf die Durchschlafstorungen und
das Tiefschlafdefizit — wirkt, ist
Pregabalin. Unter dieser Substanz
verbessert sich auch eine ggf. vor-
handene Restless-legs-Symptomatik.
Dafiir muss eventuell mit anderen
Nebenwirkungen gerechnet wer-
den. «<Man muss genau evaluieren,
welche Beschwerden bei den Pati-
enten im Vordergrund stehen und
am meisten storen», betonte die
Expertin.

Von den Antidepressiva sind ins-
besondere Trazodon, Mirtazapin
und Agomelatin fiir Patienten mit
Schlafstorungen geeignet.

Die therapeutischen Moglich-
keiten sollten entsprechend Syn-
drom, Komorbiditit und pharmako-
logischem Profil eingesetzt werden.
Das Ziel sollte dabei die vollstindige
Remission — inklusive der Schlafsto-
rungen — sein. pg

Restlegs-Legs-Syndrom
und psychiatrische Er-

krankungen

45 % der Patienten mit
Restless-Legs-Syndrom (RLS)
haben weitere psychiatrische
Diagnosen, am haufigsten de-
pressive Stérungen. Umgekehrt
findet man bei psychiat-
rischen Patienten (inklusive
Depression) ein 50 % hoéheres
Erkrankungsrisiko fur eine
RLS. Dies ist vor allem fur die
Therapie relevant.
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Aktuelle Probleme und Umwalzungen

Wie geht es weiter mit der Psychiatrie?

OETWIL AM SEE — Die Psychiatrie der Zukunft soll effizient, menschlich, 6ko-
nomisch und zudem attraktiv fiir den arztlichen Nachwuchs sein. An einem
Symposium der Privatklinik Schldssli beleuchtete Professor Dr. Erich Seifritz,
Klinik fiir Affektive Erkrankungen und Allgemeinpsychiatrie, Psychiatrische
Universitatsklinik Ziirich, die Zukunftsperspektiven der Psychiatrie.

Das sind die Herausforderungen,
mit denen die Psychiatrie aktuell
konfrontiert wird: wirtschaftliche
Probleme, Stigmatisierung, neue dia-
gnostische Fragen, Erforschung und
Entwicklung besserer, personalisierter
Therapien und grosse Nachwuchspro-
bleme. Aufgrund von Berechnungen
gehen WHO und Weltbank davon
aus, dass die unipolare Depression
im Jahr 2030 global gesehen zur teu-
ersten Erkrankung avancieren wird,
nachdem sie im Jahr 2004 bereits
als drittteuerste Erkrankung galt.
In scharfem Kontrast dazu steht die
beunruhigende Tendenz von Phar-
mafirmen, sich aus der Forschung
und Entwicklung in problematischen
Bereichen der psychiatrischen The-
rapie wie der Depressionstherapie
zuriickzuziehen.

Stigma psychiatrische
Erkrankung

In der Gesellschaft sind psychiat-
rische Erkrankungen und Behand-
lungen weiterhin stark stigmatisiert.
Wer will schon eine Therapie mit
Antidepressiva, die nach Ansicht von
69 % der Bevolkerung in Deutsch-
land die Personlichkeit verandern

und in den Augen von 80 % abhidn-
gig machen? Aus Deutschland ist
bekannt, dass sich lediglich 10% der
Personen mit behandlungsbediirftiger
Depression tatsichlich in addquater
Behandlung befinden. Priventions-
und Awarenesskampagnen haben
sich als niitzlich erwiesen: Sie kon-
nen Suizidhandlungen messbar redu-
zieren. Anders als bei tibertragbaren
und somatischen Erkrankungen hat
aber das BAG nicht die Aufgabe, sich
um psychische Erkrankungen zu
kitmmern. Weil kein Budget fiir psy-
chische Erkrankungen vorhanden ist,
konnen im Bereich der psychischen
Gesundheit keine nationalen Kam-
pagnen analog der Aids-Priventions-
kampagne durchgefiihrt werden. Es
gilt deshalb, in Zukunft psychische
Erkrankungen in kantonale Praven-
tionskampagnen einzubeziehen.
Dass die Psychiatrie eng zur
gesamten Medizin gehort, zeigt sich
beispielsweise an der Depression, die
zugleich eine psychische und kor-
perliche Erkrankung ist. Bei Depres-
sionen wird die Stresshormonachse
aktiviert und das Risiko von Typ-2-
Diabetes, Adipositas, Immunschwi-
che, Hypertonie, Atherosklerose und
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rofessor Dr. Erich Seifritz

Herz-Kreislauferkrankungen nimmt
zu. Die Prognose von Patienten, die
einen Herzinfarkt oder Hirnschlag
erlitten haben, wird durch eine
zusitzliche Depression massiv ver-
schlechtert.

Alle psychiatrischen Diagnosesys-
teme der letzten 170 Jahre stiitzen
sich rein auf das Gesprich ab. Bio-
logie und Neuropsychologie wur-
den bisher bei der psychiatrischen
Krankheitsklassifikation vollig
ausgeblendet. In Zukunft wird die
klinische Beurteilung aufgrund des
Gesprichs (klinischer Phidnotyp)
zusdtzlich durch Biomarker wie
bildgebende Verfahren (Endophi-
notyp) charakterisiert und mit dem
Genotyp in Verbindung gebracht
werden. Aufgrund von funktio-
nellen MRI-Befunden konnen bei-
spielsweise verschiedene Subtypen
von Erkrankungen differenziert
werden, die alle als Borderline-

Personlichkeitsstorung bezeichnet
werden.

Im Rahmen der Therapiefor-
schung kann heute mit Hilfe der
Magnetresonanztomographie, einer
Schliisseltechnologie der modernen
psychiatrischen Forschung, unter-
sucht werden, wie Psychotherapie
und wie Pharmakotherapie neuro-
nal im Gehirn wirken. Obwohl beide
Methoden letztlich gleiche Therapie-
effekte haben konnen, wurden ganz
unterschiedliche Wirkpfade aufge-
deckt. Solche Forschungen konnen
beim gezielten Einsatz verschiedener
Therapieméglichkeiten behilflich
sein. Multimodale Forschung unter
Verwendung verschiedener bildge-
bender und molekularer Methoden
wird moglicherweise in Zukunft ein
umfassendes Bild der Pathophysio-
logie liefern und bessere Behand-
lungen erlauben.

Therapie nach dem
Zufallsprinzip

Heute stellt hiufig der Zufall die
Therapieweichen. Vom Zufall hiangt
es ab, ob eine Pharmako- oder Psy-
chotherapie gewihlt wird. Dem Zufall
bleibt es iiberlassen, welches Antide-
pressivum oder welche Form der Psy-
chotherapie Anwendung findet. Das
wird sich in Zukunft 4ndern. Die kli-
nischen Phinomene werden immer
differenzierter individuell charakte-
risiert werden, damit personalisierte

bio-psychosoziale Therapieansitze
gewihlt werden konnen. Zur Pri-
diktion der Therapiewirkung liegen
bereits pharmakogenetische Befunde
vor. Auch die Bildgebung gibt Hin-
weise zur Pridiktion der Wirkung
von Pharmakotherapie, Psychothe-
rapie und Schlafentzug. Uberdies
lasst sich aus der Biografie ableiten,
auf welche Therapie ein individu-
eller Patient ansprechen wird. Bei-
spielsweise sprechen Patienten mit
chronischer Depression besser auf
Antidepressiva an, wenn in der Ana-
mnese kein Kindheitstrauma vorhan-
den ist. Hingegen sprechen chronisch
Depressive mit Kindheitstrauma bes-
ser auf Psychotherapie an.

Nachwuchsmangel ein
Problem

In der Psychiatrie herrscht ekla-
tanter Nachwuchsmangel. Im Jahr
2008 waren nur noch 36,6 % der Psy-
chiatrie-Assistenzirzte eidgendssisch
diplomiert, 48,3 % kamen aus der
EU, 15,1 % aus dem tibrigen Ausland.
Zur Nachwuchsforderung im Fach
Psychiatrie wird jetzt an der Uni-
versitit Ziirich ein «Studienschwer-
punkt Psychiatrie» angeboten, der
bereits frith wihrend des Studiums
eine vertiefte Auseinandersetzung
mit psychiatrischen Themen ermog-
licht, wozu auch psychiatrische For-
schung und 4rztliche Psychotherapie
gehoren. Alfred Lienhard

Evidenzbasierte Phytotherapie

Diese Pflanzenextrakte helfen der Psyche

OETWIL AM SEE - Auch fiir die Psychiatrie stehen evidenzbasierte Behand-
lungsmoglichkeiten mit Pflanzenpraparaten zur Verfiigung. In scharfem
Kontrast zur viel gepriesenen Selektivitat synthetischer Psychopharmaka
sind die Wirkprinzipen phytotherapeutischer Extrakte nichtselektiv und hoch-
qualifiziert, sagte Professor Dr. Reinhard Saller, Institut fiir Naturheilkunde,
Universitat Ziirich, an einem Symposium der Privatklinik Schlssli.

Als bekanntestes pflanzliches Anti-
depressivum kann Johanniskraut bei
leichten bis mittelgradigen depres-
siven Episoden eingesetzt werden. Das
phytotherapeutische Wirkprinzip ist
aber nicht die Johanniskrautpflanze
an sich, sondern das Vielstoffgemisch,
das durch die Zubereitung entsteht
und mehr als 150 Stoffe umfassen
kann. Je nach Zubereitungsart (z.B.
unterschiedliche Losungsmittel fur
die Extraktion) resultiert in jedem
phytotherapeutischen Arzneimittel
ein anderes Wirkprinzip.

Wihrend der Korper bei Verwen-
dung der Monosubstanz z.B. eines
SSRI mit lauter gleichen Molekiilen
konfrontiert wird, wirkt das pflanz-
liche Vielstoftgemisch mit zahlreichen
Einzelkomponenten, die in sehr gerin-
gen Mengen vorhanden sind, auf den
Organismus ein. Weil auch die Kon-
zentrationen toxischer Wirkstoffe nur
sehr klein sind, werden relativ geringe
unerwiinschte Wirkungen beobachtet.
Die multiplen, voneinander unabhin-
gigen, pleiotropen Wirkmechanismen
der Phytotherapeutika sind vorteil-

haft, wenn zwischen den Patienten
individuelle Unterschiede bestehen.
Wenn im Einzelfall ein bestimmter
biologischer Weg nicht beeinflussbar
ist, konnen Phytotherapeutika auch
iiber alternative Wege zur Wirkung
kommen.

Hinsichtlich der therapeutischen
Wirksamkeit bei depressiven Pati-
enten bestehen keine Unterschiede
zwischen synthetischen Einzelsub-
stanzen und pflanzlichen Vielstoff-
gemischen. In einer Metaanalyse
von 29 vergleichenden klinischen
Studien waren die verwendeten
Johanniskrautzubereitungen bei
mittelschweren Depressionen (Major
Depression) dem Placebo iiberlegen
und im Vergleich zu trizyklischen
Antidepressiva und SSRI gleich wirk-
sam. Im Hinblick auf die Haufigkeit
unerwiinschter Wirkungen ergaben
sich fiir Johanniskraut im Vergleich
zu Trizyklika und SSRI deutliche
Vorteile. Die Dropout-Rate aufgrund
unerwiinschter Wirkungen war mit
synthetischen Antidepressiva erheb-
lich hoher.
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Die antidepressive Wirkung
stellt sich bei den eher niedrigen
Dosierungen, die in Studien ver-
wendet wurden (z.B. taglich 500 mg
Ze 117=Rebalance® oder 900 mg
LI 160=Jarsin®), nach durchschnitt-
lich zwei bis drei Wochen ein. Beim
individuellen Patienten kann es aber
auch wesentlich rascher oder lang-
samer zur Besserung kommen.

Unterschiedliches
Interaktionspotenzial

Die in der Schweiz verfigbaren
Johanniskrautpraparate unterschei-
den sich beziiglich Zusammensetzung
teils betrdchtlich und doch sind sie
bei addquater Dosierung beziiglich
Wirksamkeit vergleichbar. Anders
als bei den erwiinschten Wirkungen
spielt die unterschiedliche Zusam-
mensetzung bei den Interaktionen

eine ganz erhebliche Rolle. Es konnte
gezeigt werden, dass der Hyperfo-
ringehalt, der je nach Priparat pro
Tag zwischen weniger als 1 mg bis
mehr als 25 mg variiert, fir Interakti-
onen verantwortlich ist. Ein erh6htes
Interaktionsrisiko besteht bei hohem
Hyperforingehalt (z. B. Trockenex-
trakt LI 160), jedoch nicht bei sehr
niedrigem Hyperforingehalt wie beim
Trockenextrakt Ze 117. Wird keine
Begleitmedikation verwendet, spielt
dies keine Rolle und beide genann-
ten Extrakte, die in ihrer Wirksamkeit
vergleichbar sind, konnen gleicher-
massen verwendet werden. Auch mit
Johanniskraut-Olauszug (Rot6l) oder
mit Frischpflanzensaft treten keine
Interaktionen auf.

Raten Sie den Patienten im Hin-
blick auf die Qualitdtssicherung
davon ab, selbst gepfliicktes Johan-
niskraut zu verwenden, denn diese
Pflanze sammelt fleissig Cadmium
und Strontium. Vorzuziehen sind
quantifizierte Extrakte, die aus kon-
trolliert angebauten und korrekt
getrockneten Pflanzen stammen.
Johanniskrauttee wirkt erst ab einer
Menge von drei Litern tiglich antide-
pressiv. Interaktionen sind bei bis drei
Liter Tee tdglich nicht zu befiirchten.

Neuerdings wird auch versucht,
Patienten mit schwerer Depression
mit Johanniskrautzubereitungen

zu behandeln, wobei die iiblichen
Dosen verdoppelt werden. Auch
diese hoheren Dosierungen sind gut
vertraglich und ohne phototoxische
Reaktionen.

«Phytotranquilizer» fiir
somatoforme Storungen

Der Spezialextrakt Ze 185 (Rela-
xane®) ist ein pflanzliches Kom-
binationspriparat aus Extrakten
von Pestwurz- und Baldrianwurzel,
Passionsblumenkraut und Melis-
senblittern, dessen Wirksamkeit als
Anxiolytikum und Tranquilizer in
klinischen Studien gepriift wurde.
Bei Patienten mit somatoformen
Stérungen konnte das Ziircher
Institut fiir Naturheilkunde in einer
randomisierten, placebokontrol-
lierten Kurzzeitstudie (zweiwochige
Behandlung) die deutliche Uberle-
genheit von Ze 185 im Vergleich zu
Placebo zeigen.' Als primire Para-
meter wurden Angst (visuelle Ana-
logskala) und Depression (Beck’sches
Depressionsinventar) herangezogen.
Im Vergleich zu Placebo nahmen
Angst und Depression mit Ze 185
signifikant ab. Alfred Lienhard
1. Melzer J et al.: Fixed herbal drug combina-

tion with and without butterbur (Ze 185)

for the treatment of patients with somato-

form disorders: randomized, placebo-con-

trolled pharmaco-clinical trial. Phytotherapy
Research 2009; 23: 1303-1308.



