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Psychische Störungen in der Hausarztpraxis

Empfehlungen für einen vernünfti-
gen Einsatz von Psychopharmaka
Alexander Zimmer

Praxisgemeinschaft Kreuzackerpark, Solothurn

Die häu�gsten psychischen  
Erkrankungen sind Depressionen 

Bei Vorliegen von depressiver Stimmung, Interessens-
verlust und Antriebsminderung von mindestens zwei 
Wochen Dauer liegt gemäss internationaler Klassi�ka-
tion psychischer Störungen (ICD-10 Kapitel F) eine De-
pression vor. Sofern diese in ihrer Ausprägung sehr 
schwer ist und/oder mit psychotischen Symptomen 
und Suizidalität verbunden ist, sollte die Behandlung 
dem Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie über-
geben werden. Viele der leichter depressiven Pa tienten 
werden aber in der Hausarztpraxis behandelt. Eine «ak-
tiv abwartende Begleitung», verbunden mit psychoso-
zialer Beratung von zwei Wochen wird bei leichten  
Depressionen empfohlen [2]. Erst wenn sich die Symp-
tomatik dann nicht gebessert hat, sollte der Einsatz ei-
ner antidepressiven Medikation, am besten in Kombi-
nation mit Psychotherapie, in Erwägung gezogen 
werden. Obwohl die Hersteller�rmen Wirkvorteile für 
ihr jeweils eigenes Präparat betonen, konnten bis heute 
keine relevanten Unterschiede in der Wirksamkeit der 
(neueren) Antidepressiva gefunden werden [3]. 
Bei der Auswahl eines geeigneten Antidepressivums 
wäre zunächst zu überlegen, ob eine neutrale bis psy-
chomotorisch-aktivierende Wirkung oder eine angst-
lösend-sedierende und schlafanstossende Wirkung er-
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Die Patienten einer Grundversorgerpraxis leiden in 30–50% [1] an einer behand-
lungsrelevanten psychischen Störung. Ein hoher Anteil dieser Patienten wird in 
der hausärztlichen Praxis selbst behandelt. Psychopharmaka spielen dabei eine 
wichtige Rolle. Für einen vernün¡igen Einsatz dieser Medikamente sind neutrale, 
industrieunabhängige Informationsquellen zu deren Wirkungen und Nebenwir-
kungen zu bevorzugen. Weil Psychopharmaka mit vielen anderen Medikamenten 
Wechselwirkungen eingehen können, ist ein internetbasierter Zugang zu Interakti-
onsdatenbanken wichtig. Begleituntersuchungen, die auf das verordnete Medika-
ment abgestimmt sind, dürfen nicht vergessen gehen. Die Patienten sollen über die 
ihnen verordneten Medikamente sinnvoll aufgeklärt werden. Diese Au¥lärung 
muss in der Krankengeschichte dokumentiert sein.   

wünscht ist. Selektive Serotonin-Wiederaufnahme- 
hemmer (SSRI) wie Citalopram (20–40 mg) oder Sertra-
lin (50–150 mg) sowie Serotonin-Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmer (SNRI) wie Venlafaxin (75–300 mg) 
wirken neutral (SSRI) bis aktivierend (SNRI). Deren  
Einnahme erfolgt sinngemäss morgens. Autorezepto-
renblocker wie Mirtazapin (15–45 mg), Trazodon  
(50–200 mg) sowie das Trizyklikum Amitriptylin (25–
150 mg) und das Tetrazyklikum Trimipramin (25–150 
mg) wirken hingegen sedierend und schlafanstossend. 
Das bei vielen Patienten beliebte Johanniskraut gehört 
auch zu den eher beruhigenden Antidepressiva. Sie 
werden abends eingenommen.
Im Folgenden emp�ehlt es sich, einen Blick auf die 
 unerwünschten Arzneimittelwirkungen (UAW) der 
entsprechenden Substanzen zu werfen. Die Neben-
wirkungen der Antidepressiva sind durch ihren Wirk-
mechanismus, der vor allem über das serotonerge 
und/oder noradrenerge Transmittersystem abläu¡, 
normalerweise typisch und vorhersehbar [4]. Wesentli-
che Unterschiede �nden sich bei den einzelnen Präpa-
raten vor allem in ihren Auswirkungen auf das Ge-
wicht (leider ist hier Mirtazapin problematisch), den 
Blutdruck (möglicher Anstieg unter Venlafaxin und 
vor allem unter Bupropion) und in ihren anticholiner-
gen Nebenwirkungen (vor allem bei den Tri- und Tetra-
zyklika). 
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Vor allem in der ambulanten Medizin spielt die Akzep-
tanz der Nebenwirkungen durch die Patienten eine 
entscheidende Rolle und hat Einªuss darauf, ob die 
verordnete Medikation von den Patienten überhaupt 
eingenommen wird.   

Angsterkrankungen

Antidepressiva können in Ergänzung von Entspan-
nungsverfahren und psychotherapeutischen Interven-
tionen auch zur Behandlung von Angsterkrankungen 
eingesetzt werden. Es können bei dieser Indikation 
praktisch alle Antidepressiva zum Einsatz kommen. 
Generell sollten aber niedrigere Anfangsdosen (50%) 
als bei antidepressiver Therapie, und, wenn überhaupt 
nötig, dann eher langsame Dosissteigerungen erfol-
gen. Als Akutmedikation, insbesondere bei Panikstö-
rungen, können vorübergehend zusätzlich auch Ben-
zodiazepine (Lorazepam 1 bis 2,5 mg) indiziert sein.  

Zwangsstörungen

Zwangsstörungen sind eine weitere Indikation für den 
Einsatz von Antidepressiva. Es kommen SSRI (Sertralin 
50–200 mg oder Citalopram 20–40 mg) und Trizyklika 
(Clomipramin 25–200 mg) in Frage. Hier gilt, die Anti-
depressiva genügend lange (8–12 Wochen) und ausrei-
chend hoch dosiert einzusetzen.

Co-analgetische Behandlung mit 
 Antidepressiva 

Chronischen Schmerzen können sehr verschiedene 
Ursachen zugrunde liegen. Sie sind schwierig zu be-
handeln. Neben einer an der Ursache der Schmerzen 
orientierten medikamentösen Behandlung, dem Ein-
satz von Schmerzmitteln selbst sowie unterstützender 
Begleitmedikation haben nicht-phamakologische Be-
handlungen (Physio-/Ergo-/Psychotherapie)  einen 
sehr hohen Stellenwert.  
Antidepressiva beeinªussen die Übertragung von Neu-
rotransmittern. Sie können daher auch die Schmerz-
übertragung positiv beeinªussen und deshalb als co-
analgetische Medikation eingesetzt werden. Mittel der 
ersten Wahl sind bei dieser Indikation die trizykli-
schen Antidepressiva wie Amitriptylin  (Saroten® Re-
tard). Bedauerlicherweise ist die nicht- retardierte 
Form des Amitriptylins (Tryptizol®) in der Schweiz 
nicht mehr erhältlich. 
Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) 
haben sich bei bei dieser Indikation als weniger wirk-
sam erwiesen und sind zudem in Kombination mit 

nicht-steroidalen Entzündungshemmern (NSAID) wie 
beispielsweise Acetylsalicylsäure und Ibuprofen wegen 
Erhöhung des Blutungsrisikos (insbesonder gastroin-
testinal) als problematisch anzusehen. 
SNRI wie Venlafaxin und Duloxetin und Antikonvul-
siva wie Pregabalin (bei 300 bis 600 mg/Tag) gelten 
bei Nervenschmerzen als ähnlich wirksam wie Trizyk-
lika. 
Antidepressiva können als reine Zusatzmedikation bei 
der Schmerzbehandlung niedrig dosiert werden (Ami-
triptylin 25–75 mg/Tag). Bei Vorliegen einer Depres-
sion, die sich im Verlauf von chronischen Schmerzzu-
ständen o¡ zusätzlich entwickeln kann, sind höhere 
Dosen notwendig (Amitriptylin bis zu 150 mg/Tag). 
Bei der Kombination von Anitdepressiva mit Schmerz-
mitteln ist zu beachten, dass Trizyklika, genauso wie 
SSRI und SNRI, unter anderem über das serotonerge 
Transmittersystem ihre Wirkung entfalten. Deshalb 
muss man bei Kombination mit Opioiden (Tramadol, 
Methadon) unbedingt daran denken, dass durch die 
Wechselwirkung die Entstehung eines Serotoninsyn-
droms (Ruhelosigkeit, Muskelzuckungen, gesteigerte 
Reªexbereitscha¡, Schwitzen, Schüttelfrost, Tremor, 
Blutdruckanstieg) begünstigt werden kann. Je höher 
die Dosierung des Antidepressivums, desto wahr-
scheinlicher ist diese gefährliche Interaktion. 

Psychotische Erkrankungen

Als Faustregel kann man sich merken, dass eine anti-
psychotische Medikation nach einer ersten psychoti-
schen Episode über 1 Jahr, nach einem ersten Rückfall 
über 2–5 Jahre und nach mehrmaligen Episoden länger 
als 5 Jahre verabreicht wird. Die Höhe der Dosis ist so 
zu bemessen, dass damit zwar die Symptome der 
 Patienten so weit zurückgedrängt werden, dass das 
 beruªiche oder alltagsbezogene Funktionsniveau 
 gewährleistet ist. Man sollte aber, wie bei allen anderen 
Psychopharmaka auch, stets darum bemüht sein, die 
dafür niedrigste, noch wirksame Dosis, zu �nden. Das 
Risiko für einen plötzlichen Herztod unter Anti-
psychotikabehandlung ist nämlich dosisabhängig [5]. 
Neuere, sogenannte atypische Antipsychotika sind da-
bei nicht weniger riskant als die älteren. Die UAW der 
neueren Antipsychotika (metabolisches Syndrom) 
sind zwar teilweise anders, aber nicht weniger proble-
matisch als die der älteren Antipsychotika (extrapyra-
midale Bewegungsstörungen). 
Dosisreduktionen sollten, wenn immer möglich, 
schrittweise (Reduktion um maximal ein Viertel der 
bisherigen Dosis) und in genügend grossen zeitlichen 
Abständen (alle 1–2 Monate) erfolgen, damit sich die 
Rezeptorendichte im Gehirn anpassen kann.
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Wenn man Olanzapin, Quetiapin, Risperidon und Flu-
pentixol in ihren Wirkungen und Nebenwirkungen 
gut kennt, ist man für den Praxisalltag gerüstet. Als 
Medikament zweiter oder gar dritter Wahl steht das 
sehr gut wirksame Clozapin (200–550 mg) zur Verfü-
gung. Wegen des myelosupressiven Potienzials von 
Clozapin müssen hier allerdings engmaschige Blut-
bildkontrollen erfolgen. Nicht vergessen sollte man, 
dass Behandlungen mit älteren Antipsychotika wie 
Haloperidol oder Flupentixol niedrig dosiert (1–3 mg/d) 
in ihren Nebenwirkungen nicht beeinträchtigender 
sind als Behandlungen mit neueren Antipsychotika. 
Sie haben weiter ihre Einsatzberechtigung. 

Bipolare Erkrankungen

Bei bipolaren Erkrankungen können zusätzlich Stim-
mungsstabilisatoren notwendig werden. Lithium ist 
ein bewährtes und gut bekanntes Medikament und 
weiterhin erste Wahl. Bei bipolaren Störungens wirkt 
es antimanisch und phasenprophylaktisch und kann 
zur Augmentation einer antidepressiven Behandlung 
dienen. Mit regelmässigen Blutspiegelkontrollen (0,6–
0,8 mmol/l), stets zum gleichen Zeitpunkt nach der 
letzten Medikamenteneinnahme sowie der Kontrolle 
von Gewicht, Kreatinin, Elekrolyten, TSH und fT4 sollte 
seine schmale therapeutische Breite kein Verord-
nungshindernis darstellen. Stimmungsstabilisatoren 
zweiter Wahl wie Valproinsäure, Lamotrigen oder Car-
bamazepin dür¡en in der Hausarztpraxis kaum je zur 
Anwendung kommen. Sie sind insbesondere wegen ih-
rem hohen Interaktionspotenzial mit anderen Medi-

kamenten und ihrer potenziell fetalschädigenden Wir-
kung problematisch. 

Nebenwirkungen

Psychopharmaka weisen ein breites Spektrum an 
möglichen Nebenwirkungen auf. Zur Vereinfachung 
kann man typische Gruppenrisiken [6] benennen 
(Tab. 1). 

Neutrale Medikamenteninformationen

Industrieunabhängige, neutrale Informationen über 
Medikamente sind von grosser Bedeutung für eine 
vernün¡ige Psychopharmakotherapie. Man kann ver-
schiedene Quellen nutzen. Ich selbst bin mit pharma-
kritik und infomed-screen der Infomed-Verlags AG 
(www.infomed.ch) über die Jahre sehr gut gefahren. 

Monitoring

Begleituntersuchungen zu Beginn der Behandlung 
(Abb. 1) und dann je nach Präparat Wiederholungen in 
unterschiedlichen Zeitabständen sind ein wichtiger 
Bestandteil einer Psychopharmakotherapie.

Wechselwirkungen

Psychopharmaka bergen ein hohes Risiko, mit ande-
ren Medikamenten zu interagieren. Internetbasierte 
Interaktionsdatenbanken sind deshalb aus dem 
Praxis alltag nicht mehr weg zu denken. 

Tabelle 1: Gruppenrisiken von Psychopharmaka.

Substanzgruppen Beispielwirkstoffe Typische Risiken

Antidepressiva: 
SSRI 
SNRI

Citalopram, Sertralin, 
Venlafaxin (tw.)

Übelkeit, Schlafstörungen, sexuelle Dysfunktion; 
QTc-Verlängerung* 

Blutdruck  ↑ 

Antidepressiva:  
Trizyklika Amitriptylin, Clomipramin

Sedation, Schwindel, Herzrhythmusstörungen 
(QTc-Verlängerung*), anticholinerg (trockener 
Mund, Verstopfung, delirogen)

Benzodiazepine Lorazepam Sedation, kognitive Einbussen, Abhängigkeitspo-
tenzial

Benzodiazepin-Analoga Zolpidem Sedation, kognitive Einbussen, Abhängigkeitspo-
tenzial

Antipsychotika 
(«Typika»)

Haloperidol, Flupentixol Dyskinesien, QTc-Verlängerung

Antipsychotika 
(«Atypika»)

Olanzapin, Quetiapin, Risperidon Metabolisches Syndrom, Sedation, 

Prolaktin ↑ 

Lithium Lithiumsalze Diarrhoe, Tremor, Intoxikation, 
( QTc-Verlängerung)

Andere Stimmungsstabilisatoren 
(Antiepileptika)

Valproat, Carbamazepin,  
Lamotrigin

Gerinnungs- und Blutbildungs-
störungen, Sedation, dermatologische Verände-
rungen, Interaktionen, fetale Missbildungen

*Bei Vorliegen von zusätzlichen Risikofaktoren (Alter >65 Jahre, weibliches Geschlecht, arterielle Hypertonie, kongenitales QT-Syndrom, Bradykar-
die, Hypokaliämie) sowie bei hoher Dosierung/Überdosierung Gefahr von QTc-Intervall-Verlängerungen und Torsade de Pointes [8].
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Eine mögliche Auswahl von Medikamenten mit Alternative.

Syndrom 1. Wahl Dosierung Alternativ

Depression
(+Schlafstörung)
Zwangsstörung

Citalopram
Mirtazapin
Sertralin

20–40 mg
15–45 mg 
50–200 mg

Venlafaxin 75–300 mg
Trazodon 50–150 mg
Clomipramin maximal 250 mg

Angsterkrankung
(+Panikstörung)

Trimipramin
(+ Lorazepam)

25–150 mg
1–2,5 mg

Amitriptylin 25–150 mg

Co-analgetische  Therapie Amitriptylin 25–75 mg  Venlafaxin 37.5–75 mg

Psychose Olanzapin 2,5–20 mg  Flupentixol 1–10 mg
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Begleitmonitoring

Labor Körpergewicht EKG Schwangerschafts-
abklärung

Hk, Hb, Erythro-, 
Leuko-, Thrombozyten

GOT, (GPT), y-GT
Na, K, Kreatinin
Blutzucker nüchtern

Bauchumfang Befragung und KG-Eintrag 
(inkl. Kontrazeption)

(*)

* Ein EKG-Monitoring ist bei allen Präparaten notwendig, die selbst eine QT-Verlängerung verursachen können, 
oder, die über die Leberenzyme Blutspiegel von Medikamenten erhöhen, die diesen QT-Verlängerungseffekt 
haben können. QT-Verlängerungen und damit das Risiko des Auftretens von potenziell lebensbedrohlichen T
orsade de pointes (TdP) nehmen unter Polytherapie mit Psychopharmaka deutlich zu [8].

Abblidung 1: Begleitmonitoring bei Psychopharmakotherapie; aus [7].

Welche Medikamente würde ich  auswählen?
Meine Verordnungen mache ich gemäss den oben im Artikel er-

wähnten Kriterien. Hoch gewichte ich aber auch die Erfahrungen, 

die ich im Lauf der Jahre mit den einzelnen Präparaten gemacht 

habe. Aus meiner Sicht reichen wenige Medikamente, um die 

verschiedenen Indikationen für Psychopharmaka abzudecken. 

Dafür sollte man diese aber in ihren Wirkungen, Nebenwirkun-

gen und ihrem Interaktionspotenzial gut kennen. Der Psycho-

pharmakaanteil in einer Praxisapotheke kann dadurch übersicht-

lich gehalten werden, was aus meiner Sicht eine Voraussetzung 

für einen vernünftigen Einsatz derselben darstellt.

Au�lärung und Dokumentation  
bei Psychopharmakotherapie

Eine gute Au¥lärung der Patienten und deren Doku-
mentation in der Krankengeschichte sind wichtig. Bei-
des benötigt aber Zeit, die gerade in der Hausarztmedi-
zin knapp ist. Der Einsatz von teilstandardisierten 
Patientenau¥lärungsbögen [9] hil¡, die Psychophar-
makotherapie ins ärztliche Au¥lärungsgespräch indi-
vidualisiert einzubeziehen. Die Bögen führen die wich-
tigsten Wirkungen, Nebenwirkungen, Risiken und die 
Erfolgsaussichten übersichtlich auf. Wenn man die Bö-
gen als Au¥lärungsprotokolle benutzt und sie ausge-
füllt in der Krankengeschichte ablegt, respektive elekt-
ronisch abspeichert, ist man zudem für etwaige 
Ha¡ungsansprüche gerüstet. 
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