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V
 

Vorwort

Angststörungen zählen zu den häufigsten psychischen Störungen. Sie nehmen oftmals 
einen chronischen Verlauf und gehen mit erheblichen Einschränkungen der Lebensqualität 
und des sozialen Status der Betroffenen einher. Bei adäquater Diagnostik und Behandlung 
sind Angststörungen in vielen Fällen effektiv behandelbar.

Unter einer S3-Leitlinie versteht man eine Leitlinie, die den höchsten Qualitätsanforde-
rungen entspricht. Ziel bei der Erstellung der S3-Leitlinie war, unter Einbeziehung aller 
in Deutschland an der Versorgung von Patienten mit Angsterkrankungen beteiligten Dis-
ziplinen und Organisationen sowie von Patientenvertretern die Erkennung und Behand-
lung von Angststörungen und die Partizipation, Aktivität und Lebensqualität der Patienten 
durch die Entwicklung transparenter und nachvollziehbarer Standards für die verschiede-
nen Versorgungsebenen zu verbessern. Dabei wurden Empfehlungen entsprechend dem 
aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse unter Berücksichtigung der Kriterien der 
Evidenzbasierung formuliert. 

Borwin Bandelow
Thomas Lichte
Sebastian Rudolf
Jörg Wiltink
Manfred Beutel
Göttingen, den 31.07.2014
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Kapitel 1 • S3-Leitlinie: Kurzfassung der Empfehlungen zur Behandlung von Angststörungen
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2 

Die deutsche S3-Leitline zur Behandlung von 
Angststörungen (Panikstörung/Agoraphobie, ge-
neralisierte Angststörung, soziale Phobie, spe-
zifische Phobie) bei Erwachsenen wurde unter 
Beratung und Moderation durch die Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) von einem Gremium 
erstellt, das 20 Fachverbände und andere Organi-
sationen aus den Bereichen Psychotherapie, Psy-
chologie, psychosomatische Medizin, Psychiatrie 
und Allgemeinmedizin sowie Patientenvertreter 
und Selbsthilfeorganisationen umfasst. Die Emp-
fehlungen dieser Leitlinie basieren auf einer Sich-
tung der Evidenz der verfügbaren randomisierten 
klinischen Studien zu Angststörungen nach ICD/
DSM und einer Synthese der Empfehlungen ande-
rer Leitlinien.

Die wichtigsten Empfehlungen sind in . Tab. 1.1 
zusammengefasst (Erläuterung der Empfehlungs- 
und Evidenzgrade: . Tab. 1.2, . Tab. 1.3).

1.1 Evidenz- und Empfehlungsgrade

Die Evidenz für die jeweiligen Therapieformen 
wird in  7 Kap.  1  7  Abschn.  1.1. dargelegt. Die in 
diesen Leitlinien verwendeten Evidenzkategorien 
werden in . Tab. 1.2 aufgelistet.

Aufgrund der Evidenzkategorien wurden Emp-
fehlungen ausgesprochen (. Tab. 1.3). Die Katego-
rien basieren nur auf der Wirksamkeit der Thera-
pieformen, ohne Berücksichtigung ihrer Vor- und 
Nachteile (z.B. bei Medikamenten in Hinblick auf 
unerwünschte Wirkungen und Wechselwirkun-
gen). Die Empfehlungsgrade beziehen dagegen 
auch die zusätzlichen Faktoren der klinischen Be-
urteilung ein:

 5 Durchführungs- und Auswertungsqualität 
der Studien (7 Kap. 2, Abschnitt 2.3.4). Bei hier 
identifizierten methodischen Mängeln wurde 
der Evidenzgrad herabgestuft (z.B. bei einem 
RCT mit moderaten Mängeln von Ib auf IIb; 
bei gravierenden Mängeln auf IV).

 5 Klinische Relevanz der Effektivitätsmaße der 
Studien

 5 Klinische Relevanz der Effektstärken

 5 Abwägung von Nutzen und Schaden (er-
wünschte und unerwünschte Effekte)

 5 Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die 
Patientenzielgruppe

 5 Umsetzbarkeit im Alltag
 5 Ethische und rechtliche Erwägungen
 5 Ökonomische Erwägungen (»Kostenmini-

mierungsprinzip« – bei sonst in aller Hinsicht 
gleichwertigen Alternativen sollte die kosten-
günstigere gewählt werden)

Die Vergabe der Empfehlungsgrade enthält explizit 
und implizit wertende Elemente und erfolgte im 
Rahmen eines strukturierten Konsensusverfahrens 
(nominaler Gruppenprozess) durch die Leitlinien-
gruppe.

Es wird zwischen drei Empfehlungsgraden 
unterschieden, deren unterschiedliche Stärke 
durch die Formulierung (»soll«, »sollte«, »kann«) 
und Symbole (A, B, 0) ausgedrückt wird. Empfeh-
lungen gegen eine Intervention werden entspre-
chend sprachlich ausgedrückt, bei Verwendung der 
gleichen Symbole. In der Regel bestimmt zunächst 
die Qualität der Evidenz den Empfehlungsgrad 
(. Tab. 1.3), aufgrund der oben genannten Faktoren 
können sich jedoch Abweichungen ergeben.

Sofern die Evidenzlage keine eindeutigen Be-
wertungen zur Beantwortung relevanter klinischer 
Fragestellungen zuließ, wurden Empfehlungen im 
Expertenkonsens formuliert und als solche ausge-
wiesen. In solchen Fällen wird die Empfehlung als 
»Klinischer Konsenspunkt« (KKP) gekennzeichnet.

Dies gilt auch für bestimmte Fragestellungen, 
für die keine systematische Evidenzaufbereitung 
durchgeführt wurde.

1.2 Diagnostik

Angststörungen sollten in der ambulanten und 
stationären Versorgung in Deutschland nach der 
Internationalen Klassifikation der Krankheiten 
und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revi-
sion, German Modification (ICD-10-GM) (DIMDI, 
2013) diagnostiziert werden. Eine Kurzbeschrei-
bung der häufigsten Angststörungen findet sich in 
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. Tab. 1.4. Der genaue Wortlaut ist der ICD-10 GM 
zu entnehmen. Die vorliegende Leitlinie gibt nur 
für die folgenden Angsterkrankungen Empfehlun-
gen ab: Panikstörung/Agoraphobie, generalisierte 
Angststörung, soziale Phobie und spezifische Pho-
bie. Nur für diese Diagnosen existieren ausreichen-
de Studien zur Behandlung.

In der Primärversorgung wird häufig die Dia-
gnose »F41.2 Angst und depressive Störung, ge-
mischt« gestellt; allerdings soll auf diese Kategorie 

verzichtet werden, wenn ängstliche und depressive 
Symptome in so starker Ausprägung auftreten, dass 
sie einzelne Diagnosen rechtfertigen. Dann sollen 
stattdessen beide Diagnosen gestellt werden.

In der ICD finden sich noch weitere Klassifi-
zierungen: »F40.8 Sonstige phobische Störungen«, 
»F41.3 Andere gemischte Angststörungen«, »F41.8 
Sonstige spezifische Angststörungen«, und »F41.9 
Angststörung, nicht näher bezeichnet.«

. Tab. 1.2 Evidenzgrade (nach Eccles & Mason, 2001)

Evidenzgrad Definition

Ia Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens drei randomisierten kontrollierten Studien (RCTs)

Ib Evidenz aus mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie oder einer Metaanalyse von 
weniger als drei RCTs

IIa Evidenz aus zumindest einer methodisch gut kontrollierten Studie ohne Randomisierung

IIb Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, quasi-experimentellen deskriptiven Studie

III Evidenz aus methodisch guten, nichtexperimentellen Beobachtungsstudien, wie z. B. Vergleichsstu-
dien, Korrelationsstudien und Fallstudien

IV Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung 
anerkannter Autoritäten

Empfehlungsgrad Positive Empfehlung Negative Empfehlung

A »Soll«-Empfehlung: Zumindest eine randomisierte 
kontrollierte Studie von insgesamt guter Qualität und 
Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung 
bezieht und nicht extrapoliert wurde (Evidenzebenen 
Ia und Ib).

»Soll nicht«: Von der jeweiligen 
Therapie/Maßnahme wird auf 
der Basis der Evidenzebenen Ia 
und Ib abgeraten.

B »Sollte« Empfehlung: Gut durchgeführte klinische 
Studien, aber keine randomisierten klinischen Studien, 
mit direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzebenen II 
oder III) oder Extrapolation von Evidenzebene I, falls der 
Bezug zur spezifischen Fragestellung fehlt.

»Sollte nicht«: Von der jeweili-
gen Therapie/Maßnahme wird 
auf der Basis der Evidenzebenen 
II und III abgeraten.

0 »Kann«-Empfehlung: Berichte von Expertenkreisen 
oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung 
anerkannter Autoritäten (Evidenzkategorie IV) oder 
Extrapolation von Evidenzebene IIa, IIb oder III. Diese 
Einstufung zeigt an, dass direkt anwendbare klinische 
Studien von guter Qualität nicht vorhanden oder nicht 
verfügbar waren.

Von der jeweiligen Therapie/
Maßnahme wird auf der Basis 
der Evidenzkategorie IV oder 
Extrapolation von Evidenzebene 
IIa, IIb oder III abgeraten.

. Tab. 1.3 Empfehlungsgrade
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1.3 Erkennen von Angststörungen

Angststörungen werden oft nicht erkannt, wo-
bei eine Rolle spielt, dass Patienten häufiger über 
Schmerzen, Schlafstörungen oder andere soma-

tische Beschwerden als über Angst als Leitsymp-
tom klagen (Sartorius et al., 1996; Wittchen et al., 
2002). Daher erscheint es sinnvoll, Patienten mit 
Verdacht auf eine Angststörung kurze Fragen zu 
stellen (. Tab. 1.5).

Angststörung Beschreibung

ICD-10-Klassifikation

Panikstörung F41.0 Plötzlich auftretende Angstanfälle mit den körperlichen Ausdrucksformen der 
Angst (Herzrasen, unregelmäßiger Herzschlag, Schwitzen, Zittern, Beben, Mund-
trockenheit, Atemnot, Erstickungsgefühl, Enge im Hals, Schmerzen, Druck oder 
Enge in der Brust, Übelkeit oder Bauchbeschwerden, Schwindel-, Unsicherheit-, 
Ohnmachts- oder Benommenheitsgefühle, Gefühl, dass Dinge unwirklich sind (wie 
im Traum) oder dass man selbst »nicht richtig da« ist, Hitzewallungen oder Kälte-
schauer, Taubheits- oder Kribbelgefühle) sowie Angst, die Kontrolle zu verlieren, 
»wahnsinnig« oder ohnmächtig zu werden und Angst zu sterben.

Diese Panikattacken treten plötzlich auf und nehmen während ca. 10 Minuten an 
Stärke zu. Die Panikattacken können aus heiterem Himmel auftreten – in der Mehr-
zahl der Fälle ist jedoch die Panikstörung mit einer Agoraphobie verbunden.

Agoraphobie F40.0 ohne Panik-
störung F40.00
 mit Panikstörung F40.01

Bei der Agoraphobie mit Panikstörung tritt zu den beschriebenen Panikattacken 
die Angst vor Orten hinzu, an denen im Falle des Auftretens einer Panikattacke 
eine Flucht schwer möglich wäre oder peinliches Aufsehen erregen würde. Am 
häufigsten treten Angstanfälle in Menschenmengen, öffentlichen Verkehrsmitteln 
oder in engen Räumen (z.B. Fahrstühlen) auf. Angst vor dem Alleinsein ist ebenfalls 
häufig. Die Anwesenheit von Begleitpersonen reduziert die Angst.

Generalisierte Angststörung 
F41.1

Die Patienten leiden unter den körperlichen Ausdrucksformen der Angst (Zit-
tern, Herzrasen, Schwindel, Übelkeit, Muskelverspannungen usw.) sowie unter 
Konzentrationsstörungen, Nervosität, Schlafstörungen und anderen psychischen 
Symptomen. Im Gegensatz zur Panikstörung treten diese Symptome allerdings 
nicht gleichzeitig in Form eines Anfalls, sondern in wechselnder Kombination als 
unterschwelliger Dauerzustand auf. In der Regel können die Patienten nicht an-
geben, wovor sie eigentlich Angst haben. Die Patienten werden aber auch durch 
ständigen Sorge gequält, z.B. dass ihnen oder ihren Verwandten Unfälle zustoßen 
oder sie erkranken könnten. Zudem machen sich die Patienten meistens Sorgen 
über ihre permanente Besorgtheit (»Meta-Sorgen«).

Soziale Phobie F40.1 Die Patienten haben vor Situationen Angst, in denen sie im Mittelpunkt der Auf-
merksamkeit stehen - z.B. haben sie Angst vor dem Sprechen in der Öffentlichkeit, 
vor Vorgesetzten, Behördengängen, Kontakten mit dem anderen Geschlecht und 
anderen Situationen. Dabei befürchten sie, sich peinlich oder ungeschickt zu ver-
halten oder negativ bewertet zu werden.

Spezifische (isolierte) Phobie 
F40.2

Hierbei beschränkt sich die Phobie auf einzelne, umschriebene Situationen, die 
sich meistens auf Gegebenheiten der Natur beziehen (z.B. Katzenphobie, Blutpho-
bie oder Höhenangst).

Angst und depressive Störung, 
gemischt F41.2

Gleichzeitiges Bestehen von Angst und Depression, wobei weder das eine noch 
das andere vorherrscht. Allerdings darf die Störung nicht stark ausgeprägt sein, 
dass die Kriterien einer Angststörung oder einer Depression erfüllt werden.

. Tab. 1.4 Kurzbeschreibung der häufigsten Angststörungen nach ICD-10 (WHO, 1991)
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1.4 Differenzialdiagnostik

Zu den häufigen somatischen Differenzialdiagno-
sen der Angsterkrankungen gehören unter ande-
rem:

 5 Lungenerkrankungen (z.B. Asthma bronchiale, 
chronisch-obstruktive Lungenerkrankung)

 5 Herz-Kreislauferkrankungen (Angina pectoris, 
Myokardinfarkt, Synkopen, Arrhythmien)

 5 Neurologische Erkrankungen (komplex-par-
tielle Anfälle, Migräne, Migraine accompag-
née, Multiple Sklerose, Tumoren u.a.)

 5 Endokrine Störungen (Hypoglykämie, Hyper-
thyreose, Hyperkaliämie, Hypokalziämie, 
akute intermittierende Porphyrie, Insulinom, 
Karzinoid, Phäochromozytom)

 5 Weitere Krankheitsbilder (periphere Vestibula-
risstörung, benigner paroxysmaler Lagerungs-
schwindel, u.a.)

Zum Ausschluss einer organischen Ursache der 
Beschwerden sollten wenigstens folgende Untersu-
chungen durchgeführt werden:

 5 Ausführliche Anamnese
 5 Körperliche Untersuchung
 5 Blutbild, Blutzucker, Elektrolyte (Ca++, K+), 

Schilddrüsenstatus (TSH)
 5 EKG mit Rhythmusstreifen

 5 Ggf. Lungenfunktion
 5 Ggf. kranielle Bildgebung (MRT, CT)
 5 Ggf. EEG

1.5 Verlaufsdiagnostik

Die Wirkung einer Behandlung sollte durch eine 
klinische Untersuchung oder entsprechende Ska-
len regelmäßig überprüft werden (7  Kap.  4, Ab-
schnitt 4.7) (Expertenkonsens; KKP).

1.6 Allgemeine Therapieprinzipien

Die Behandlung soll nach den folgenden allgemei-
nen Therapieprinzipien erfolgen (Expertenkon-
sens; KKP):

1.6.1 Indikation

Als Indikation für eine Behandlung gelten Bestehen 
einer Angststörung nach ICD-10 und/oder

 5 Ein mittlerer bis schwerer Leidensdruck des 
Patienten

 5 Psychosoziale Einschränkungen
 5 Mögliche Komplikationen einer Angsterkran-

kung (wie Suchterkrankungen u.a.)

. Tab. 1.5 Beispiele für Fragen bei Verdacht auf Vorliegen einer Angststörung

Angststörung Fragen

Panikstörung/
Agoraphobie

Haben Sie plötzliche Anfälle, bei denen Sie in Angst und Schrecken versetzt werden, und bei 
denen Sie unter Symptomen wie Herzrasen, Zittern, Schwitzen, Luftnot, Todesangst u.a. leiden?

Haben Sie in den folgenden Situationen Angst oder Beklemmungsgefühle: Menschenmengen, 
enge Räume, öffentliche Verkehrsmittel? Vermeiden Sie solche Situationen aus Angst?

Generalisierte 
Angststörung

Fühlen Sie sich nervös oder angespannt? Machen Sie sich häufig über Dinge mehr Sorgen als 
andere Menschen?

Haben Sie das Gefühl, ständig besorgt zu sein und dies nicht unter Kontrolle zu haben?

Befürchten Sie oft, dass ein Unglück passieren könnte?

Soziale Phobie Haben Sie Angst in Situationen, in denen Sie befürchten, dass andere Leute negativ über Sie 
urteilen könnten, Ihr Aussehen kritisieren könnten oder Ihr Verhalten als dumm, peinlich oder 
ungeschickt ansehen könnten?

Spezifische Phobie Haben Sie starke Angst vor bestimmten Dingen oder Situationen, wie Insekten, Spinnen, Hun-
den, Katzen, Naturgewalten (Gewitter, tiefes Wasser), Blut, Verletzungen, Spritzen oder Höhen?



11 1
1.6 •  Allgemeine Therapieprinzipien

1.6.2 Behandlungsziele

Ziele der Behandlung sind:
 5 Angstsymptome und Vermeidungsverhalten 

zu reduzieren
 5 Die Rückfallwahrscheinlichkeit zu reduzieren
 5 Die Einschränkung der Bewegungsfähigkeit zu 

bessern
 5 Die soziale Integration zu verbessern
 5 Die berufliche Leistungsfähigkeit wiederher-

zustellen
 5 Die Lebensqualität zu verbessern

1.6.3 Patientenorientierte 
Behandlung

Bei der Auswahl einer Behandlungsform sind zu 
berücksichtigen:

 5 Die Präferenz des Patienten
 5 Eventuell für den Patienten entstehende Kos-

ten
 5 Der Zeitaufwand für den Patienten
 5 Wartezeiten

1.6.4 Wahl eines Medikaments

Bei der Auswahl eines Medikaments soll zusätzlich 
zum Empfehlungsgrad (.  Tab.  1.1) berücksichtigt 
werden:

 5 Alter
 5 Gegenanzeigen
 5 Nebenwirkungsprofil einschl. Absetzphäno-

mene
 5 Wechselwirkungen
 5 Warnhinweise
 5 Toxizität bei Überdosierung
 5 Suizidrisiko
 5 Notwendige Untersuchungen im Verlauf 

(EKG, Labor)
 5 Ggf. frühere Erfahrung des Patienten mit 

bestimmten Medikamenten (insbesondere 
Einnahmezuverlässigkeit, Wirksamkeit, un-
erwünschte Wirkungen und Absetzphänome-
ne und Präferenz)

Die aktuelle Fachinformation eines Medikaments 
soll verwendet werden.

1.6.5 Therapie bei komorbiden 
psychischen Störungen

Bei komorbiden Störungen soll die Therapieform 
so gewählt werden, dass die komorbide Erkrankung 
mitbehandelt wird. Insbesondere soll bei komorbi-
der Depression eine leitliniengerechte antidepres-
sive Therapie erfolgen. Beim Vorliegen von Sucht-
erkrankungen oder Persönlichkeitsstörungen kön-
nen diese gegenüber der Angsterkrankung in den 
Vordergrund treten; sie sollen mitbehandelt werden.

1.6.6 Management bei Suizidgefahr

Bei Patienten mit einer Angststörung kann das 
Suizidrisiko erhöht sein. Patienten sollten in Hin-
blick auf Suizidideen exploriert werden. Bei Vorlie-
gen akuter Suizidalität muss eine Vorstellung beim 
Facharzt bzw. eine Klinikeinweisung erfolgen.

1.6.7 Einbezug von Angehörigen

Mit Einverständnis des Patienten können die Ange-
hörigen in die Behandlung mit einbezogen werden, 
nach folgenden Prinzipien:

 5 Verständnis für die Symptome des Patienten 
schaffen

 5 Psychoedukation über Angststörungen
 5 Einbindung in die Therapie (so sollten Angehö-

rige nicht Vermeidungsverhalten durch Trost 
verstärken, sondern dessen Abbau fördern)

 5 Unterstützung durch die Angehörigen bei der 
Durchführung der Therapie (z.B. regelmäßige 
Einnahme der Medikamente, regelmäßige 
Durchführung der Psychotherapie)

1.6.8 Wirtschaftliche Verordnung

Ohne die Qualität der Behandlung einzuschrän-
ken, sollte eine möglichst wirtschaftliche Verord-
nung erfolgen.
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1.7 Spezielle Behandlung der 

verschiedenen Angststörungen

In Klammern wird der Evidenz- und Empfehlungs-
grad angegeben (. Tab. 1.2)

1.7.1 Panikstörung/Agoraphobie

 5 Patienten mit Panikstörung /Agoraphobie soll 
angeboten werden (Ia/A):

 5 Psychotherapie
 5 Pharmakotherapie

Dabei soll die Präferenz des informierten Patienten 
berücksichtigt werden. Im Informationsgespräch 
sollen insbesondere folgende Aspekte eine Rolle 
spielen: Wirkeintritt, Nachhaltigkeit, unerwünsch-
te Wirkungen und Verfügbarkeit.

 5 Bei Komorbidität mit Depression soll eine leit-
liniengerechte antidepressive Therapie erfolgen 
(Expertenkonsens/KKP).

Psychotherapie
Grundlage jeder psychotherapeutischen Interven-
tion soll die Entwicklung und die Aufrechterhaltung 
einer tragfähigen therapeutischen Beziehung sein, 
deren Qualität zum Behandlungserfolg beiträgt.

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
 5 Eine kognitive Verhaltenstherapie (KVT) soll 

angeboten werden (Ia/A).
 5 Die KVT soll sich an empirisch fundierten Be-

handlungsprotokollen (Manualen) orientieren 
(Expertenkonsens/KKP).

 5 Evidenzbasierte Aussagen zur notwendigen 
Dauer der Therapie können angesichts der 
gegenwärtigen Studienlage nicht gemacht 
werden (Expertenkonsens). Bei Patienten mit 
einer Panikstörung/Agoraphobie sollte die 
Therapiedauer entsprechend der Krankheits-
schwere, Komorbidität und der psychosozialen 
Rahmenbedingungen individuell geplant wer-
den (KKP).

 5 Bei Patienten mit einer Panikstörung soll die 
KVT beim Vorliegen von agoraphobischem 
Vermeidungsverhalten Expositionselemente 
(Konfrontation mit Angst auslösenden Situa-
tionen) beinhalten (Expertenkonsens/KKP).

 5 Patienten mit einer Panikstörung/Agoraphobie 
sollte Expositionstherapie in Begleitung eines 
Therapeuten angeboten werden (Experten-
konsens/KKP), d.h. der Therapeut sollte die 
Exposition nicht nur in der Therapiesitzung 
theoretisch durchsprechen, sondern bei den 
Expositionsübungen anwesend sein.

 5 Es gibt keine ausreichende Evidenz zu der Fra-
ge, ob eine Gruppentherapie ebenso wirksam 
ist wie eine Einzeltherapie (Expertenkonsens).

 5 Patienten mit einer Panikstörung/Agoraphobie 
kann KVT als Gruppentherapie angeboten 
werden (KKP).

 5 Wenn eine KVT-Einzelbehandlung nicht zur 
Verfügung steht, sollte KVT als Gruppenthera-
pie angeboten werden (KKP).

Nichttherapeutengestützte KVT
 5 In Deutschland darf eine Psychotherapie 

ohne vorherigen Kontakt mit einem Psycho-
therapeuten/Arzt von Angesicht zu Angesicht 
aus rechtlichen Gründen nicht durchgeführt 
werden. Nichttherapeutengestützte, auf der 
KVT basierende Interventionen mithilfe von 
Büchern, Audiomaterial, Computern oder 
Internet dürfen daher als Monotherapie nicht 
angeboten werden.

 5 Bei Patienten mit einer Panikstörung/Agora-
phobie können zur Überbrückung bis zum 
Therapiebeginn oder als therapiebegleitende 
Maßnahme nichttherapeutengestützte, auf der 
KVT basierende Interventionen mithilfe von 
Büchern, Audiomaterial, Computern oder 
Internet im Sinne einer Anleitung zur Selbst-
hilfe angeboten werden (Expertenkonsens/
KKP).

Psychodynamische Psychotherapie
 5 Patienten mit einer Panikstörung/Agoraphobie 

sollte eine psychodynamische Psychotherapie 
angeboten werden, wenn sich eine KVT nicht 
als wirksam erwiesen hat, nicht verfügbar ist 
oder wenn eine diesbezügliche Präferenz des 
informierten Patienten besteht (IIa/B).1

 5 Die psychodynamische Psychotherapie soll 
sich an empirisch fundierten Manualen orien-
tieren (KKP).

1 Sondervotum des bvvp: siehe Anhang 7 Abschn. 7
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 5 Bei Patienten mit einer Panikstörung/Agora-
phobie sollte die Therapiedauer entsprechend 
der Krankheitsschwere, Komorbidität und 
psychosozialer Rahmenbedingungen individu-
ell geplant werden (KKP).

Pharmakotherapie
Eine Pharmakotherapie soll nach allgemeinen me-
dizinischen Standards durchgeführt werden.

 5 Patienten mit einer Panikstörung mit und 
ohne Agoraphobie soll eine pharmakologische 
Behandlung mit Citalopram, Escitalopram, 
Paroxetin, Sertralin oder Venlafaxin angeboten 
werden (Ia/A).

 5 Patienten mit einer Panikstörung/Agoraphobie 
sollte das trizyklische Antidepressivum Clo-
mipramin zur Behandlung angeboten werden, 
wenn SSRIs oder der SNRI Venlafaxin nicht 
wirksam war oder nicht vertragen wurden 
(Ia/B).

 5 Benzodiazepine sind bei Panikstörung/Agora-
phobie wirksam (Ia; Leitlinienadaptation). 
Patienten mit einer Panikstörung/Agoraphobie 
sollen Benzodiazepine dennoch aufgrund der 
gravierenden Nebenwirkungen (Abhängig-
keitsentwicklung etc.) nicht angeboten wer-
den (KKP). In Ausnahmefällen (z.B. schwere 
kardiale Erkrankungen, Kontraindikationen 
für Standardmedikamente, Suizidalität u.a.) 
können Benzodiazepine unter sorgfältiger 
Risiko-Nutzen-Abwägung zeitlich befristet 
angewendet werden.

Aufklärung des Patienten
Der Patient sollte darauf hingewiesen werden, dass 
die Wirkung von Antidepressiva mit einer Latenz 
von etwa 2 Wochen (Bereich 1–6 Wochen) einsetzt.

Der Patient sollte auf unerwünschte Wirkun-
gen hingewiesen werden (insbesondere schwer-
wiegende bzw. häufige). Näheres ist der aktuellen 
Fachinformation zu entnehmen. Insbesondere sind 
zu nennen:

 5 Bei der Behandlung mit SSRIs oder SNRIs: 
Unruhe und Schlaflosigkeit in den ersten Ta-
gen der Behandlung; sexuelle Dysfunktionen; 
Absetzphänomene

 5 Bei der Behandlung mit TZAs: anticholinerge 
Wirkungen, Sedierung, Gewichtszunahme, 
kardiovaskuläre Wirkungen

 5 Bei der Behandlung mit Benzodiazepinen 
(wenn sie in begründeten Ausnahmefällen an-
gewendet werden): Abhängigkeitsentwicklung, 
Toleranz, Verlängerung der Reaktionszeit, 
Stürze

Mögliche Wechselwirkungen, absolute und relative 
Kontraindikationen und eventuelle Warnhinweise 
müssen beachtet werden. Der Patient soll hierüber 
informiert werden.

Dosierung
 5 Dosierungen gehen aus . Tab. 1.6 hervor. Die 

SSRIs und SNRIs haben eine flache Dosis-Re-
sponse-Kurve, d.h. dass schätzungsweise 75% 
der Patienten bereits auf die initiale (niedrige) 
Dosis reagieren. In manchen Fällen können 
Dosierungen am oberen Ende des indizierten 
Dosisbereichs notwendig sein und sollten bei 
Bedarf auch angeboten werden. Bei manchen 
Patienten kann es sinnvoll sein, mit der Hälfte 
der empfohlenen Dosis zu beginnen. Bei Pa-
tienten mit Leberfunktionsstörungen können 
Dosierungsanpassungen erforderlich sein. Um 
Überstimulierung und Schlaflosigkeit zu ver-
hindern, sollte die Dosis morgens oder mittags 
gegeben werden.

 5 Trizyklische Antidepressiva sollten in einer 
niedrigen Dosierung begonnen und alle 3–5 
Tage erhöht werden. Die Dosis sollte so lange 
erhöht werden, bis der höchste empfohlene 
Bereich erreicht ist, wenn eine anfängliche Be-
handlung mit einer niedrigen oder mittleren 
Dosis nicht erfolgreich war. Bei älteren Patien-
ten werden niedrigere Dosen verwendet.

 5 Benzodiazepin-Dosierungen sollten so niedrig 
wie möglich, aber auch so hoch wie notwendig 
unter den oben genannten Einschränkungen 
verabreicht werden (Anwendung nur in be-
gründeten Ausnahmefällen).

Behandlung von akuten Panikattacken
Im Falle einer akuten Panikattacke ist selten eine 
spezifische Behandlung notwendig. Oft tritt die 
Beruhigung bereits durch die Anwesenheit eines 
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Arztes oder Psychologen ein. In begründeten Aus-
nahmefällen kann durch die Gabe eines Benzodi-
azepins (z.B. Lorazepam 1,0–2,5 mg) der Angstzu-
stand rasch beendet werden.

Dauer der medikamentösen Behandlung, 
Erhaltungstherapie; Rezidivprophylaxe

 5 Bei Patienten mit einer Panikstörung/Agora-
phobie soll nach Eintreten der Remission 
eine Pharmakotherapie noch 6–12 Monate 
fortgeführt werden (Expertenkonsens/KKP). 
Die Dauer kann verlängert werden, wenn ein 
Absetzversuch zu einem Wiederauftreten der 
Angstsymptomatik führt, wenn der Krank-
heitsverlauf besonders schwer war oder wenn 
sich aus der Anamnese des Patienten Hinweise 
auf eine lange Behandlungsnotwendigkeit er-
geben (Expertenkonsens /KKP).

 5 Die Behandlung mit SSRIs und SNRIs soll in 
der Erhaltungstherapie in der gleichen Dosis 
fortgeführt werden, die in der Akuttherapie 
erfolgreich war (Expertenkonsens/KKP).

 5 Die Behandlung mit SSRIs, SNRIs und TZAs 
sollte bei Beendigung langsam reduziert wer-
den, um Absetzphänomene zu vermeiden.

Pharmakotherapie bei besonderen 
Patientengruppen

 5 Bei älteren Patienten sollten TZA wegen einer 
erhöhten Empfindlichkeit für unerwünschte 
Wirkungen (anticholinerge Wirkungen, Herz-
Kreislaufwirkungen) oder mögliche Wechsel-
wirkungen mit anderen Medikamenten mit 
Vorsicht verordnet werden.

 5 Die Patienten müssen über mögliche Risiken 
durch bestimmte Medikamente in Schwanger-
schaft und Stillzeit hingewiesen werden.

Maßnahmen bei Nichtansprechen einer 
Psycho- oder Pharmakotherapie
In Fällen, in denen eine Psycho- oder Pharmako-
therapie nicht ausreichend wirksam war, soll die 
jeweils andere Therapieform angeboten werden 
oder kann eine Kombination von Psychotherapie 

. Tab. 1.6 Medikamente für die Behandlung von Panikstörung und Agoraphobie

Substanzklasse Empfehlung Evidenzkategorie Empfehlungsgrad

SSRIs Patienten mit einer Panikstörung/Agoraphobie sol-
len SSRIs (Citalopram, Escitalopram, Paroxetin oder 
Sertralin) zur Behandlung angeboten werden.

Ia A

Medikament Tagesdosis

Citaloprama 20–40 mg

Escitaloprama 10–20 mg

Paroxetin 20–50 mg

Sertralin 50–150 mg

SNRI Patienten mit einer Panikstörung/Agoraphobie soll der 
SNRI Venlafaxin zur Behandlung angeboten werden.

Ia A

Venlafaxin 75–225 mg Ia A

TZA Patienten mit einer Panikstörung/Agoraphobie sollte 
das trizyklische Antidepressivum Clomipramin zur 
Behandlung angeboten werden, wenn SSRIs oder 
der SNRI Venlafaxin nicht wirksam war oder nicht 
vertragen wurden.

Ia B

a Die Regeldosis darf wegen einer möglichen QTC-Zeit-Verlängerung nicht überschritten werden.
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und Pharmakotherapie angeboten werden (Exper-
tenkonsens/KKP). Evidenz für eine Kombination 
wurde identifiziert für KVT sowie für SSRIs und 
Imipramin (Imipramin ist nicht für die Panikstö-
rung/Agoraphobie zugelassen).

Nichtansprechen einer Psychotherapie
Es gibt keine kontrollierten Studien zu der Frage-
stellung, ob bei Nichtansprechen auf ein Psycho-
therapieverfahren eine Umstellung auf eine andere 
Psychotherapiemethode erfolgreich ist.

Nichtansprechen einer Pharmakotherapie
Bei Nichtansprechen einer Pharmakotherapie soll-
te eine Psychotherapie angeboten werden.

In der . Tab. 1.7 werden Strategien zum Vorge-
hen bei Nichtansprechen einer Standard-Pharma-
kotherapie aufgeführt.

Wenn der Patient nicht oder nur geringfügig 
auf die Therapie anspricht, sollte zunächst die Do-
sierung angepasst und ggf. die Therapieadhärenz 
geprüft werden, bevor zu einem anderen Medika-
ment gewechselt oder eine Kombination mit einem 
weiteren Medikament erwogen wird.

. Tab. 1.7 Stufenplan der medikamentösen Behandlungsalternativen bei Nichtansprechen oder Unverträglich-
keit eines Medikaments in der Behandlung von Angststörungen (modifiziert nach Bandelow et al., 2008)

Stufe Vorgehen

Wechsel von einem Stan-
dardmedikament zu einem 
anderen

Umsetzen von einem SSRI auf einen anderen

Umsetzen von SSRI auf SNRI oder umgekehrt

Umsetzen auf TZA

Umsetzen auf Pregabalin (nur GAD)

Wechsel zu Nicht-Standard-
Medikamenten

Umsetzen auf Medikamente, 
die bei anderen Angststörungen 
zugelassen sind

Umsetzen auf Pregabalin

Umsetzen auf Moclobemid, Opipramol, Hydroxyzin

Umsetzen auf Benzodiazepine (nur in begründeten Ausnahmefällen)

Umsetzen auf Medikamente, die 
nicht für Angststörungen zu-
gelassen sind, aber aufgrund von 
RCTs wirksam sind

Panikstörung: Mirtazapin, Quetiapin, Phenelzina, Valproat, Inositol

GAD: Quetiapin. In therapieresistenten Fällen: Zugabe von Risperidon oder Olan-
zapin zu einer Antidepressivatherapie

SAD: Mirtazapin, Gabapentin, Pregabalin, Olanzapin

Umsetzen auf Medikamente/
Kombinationen, die aufgrund 
von offenen Studien wirksam 
sind

Panikstörung: Kombinationen von SSRIs und TZAs, Olanzapin-Monotherapie, Kombi-
nation eines SSRIs mit Olanzapin oder TZAs, Augmentation eines SSRIs mit Pindolol, 
Kombination von Valproat und Clonazepam. In therapieresistenten Fällen waren 
Olanzapin, zusätzliche Gabe von Fluoxetin zu einem TZA, Zugabe eines TZA zu Fluo-
xetin und die Zugabe von Olanzapin zu einem SSRI in offenen Studien wirksam.

GAD: Ziprasidon

Soziale Phobie: Levetiracetam, Topiramat, Tranylcypromin. In therapieresistenten 
Fällen: Zugabe von Buspiron zu einem SSRI

Umsetzen auf Medikamente/
Kombinationen, die aufgrund von 
Einzelfallberichten wirksam waren

Panikstörung: In therapieresistenten Fällen war die Zugabe von Lithium zu Clomi-
pramin oder die Kombination von Valproat und Clonazepam wirksam

a nur über Auslandsapotheke erhältlich (z.B. aus Belgien, England, Spanien oder Irland)
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Für die in der Tabelle aufgeführten alternativen 

Medikamente besteht zum Teil keine ausreichende 
Evidenz in Form von kontrollierten Studien. Die 
Beschreibung der Studienlage zum Vorgehen bei 
Therapieresistenz findet sich bei Bandelow et al. 
(2008). Bei Verwendung von Medikamenten, die für 
eine Indikation nicht zugelassen sind, sind medizin-
rechtliche Fragen zu berücksichtigen. Nur wenn das 
Vorgehen durch ausreichende Evidenz gestützt ist, 
darf ein Arzt nicht zugelassene Medikamente ver-
ordnen. Der Patient ist darüber zu informieren.

Sport
Patienten mit einer Panikstörung/Agoraphobie 
kann Sport (Ausdauertraining, z.B. dreimal pro 
Woche 5 km laufen) als ergänzende Maßnahmen 
zu anderen Standardtherapien empfohlen werden 
(Expertenkonsens/KKP).

Selbsthilfegruppen
Es fehlen randomisierte kontrollierte Studien zur 
Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen bei Panik-
störung/Agoraphobie. Patienten und Angehörige 
sollen über Selbsthilfe- und Angehörigengruppen 
informiert und, wenn angebracht, zur Teilnahme 
ermuntert werden (Expertenkonsens/KKP).

1.7.2 Generalisierte Angststörung

 5 Patienten mit einer generalisierten Angststö-
rung soll angeboten werden (Ia/A):

 5 Psychotherapie
 5 Pharmakotherapie

Dabei soll die Präferenz des informierten Patienten 
berücksichtigt werden. Im Informationsgespräch 
sollen insbesondere folgende Aspekte eine Rolle 
spielen: Wirkeintritt, Nachhaltigkeit, unerwünsch-
te Wirkungen und Verfügbarkeit.

 5 Bei Komorbidität mit Depression soll eine leit-
liniengerechte antidepressive Therapie erfolgen 
(Expertenkonsens/KKP).

Psychotherapie
Kognitive Verhaltenstherapie

 5 Patienten mit einer generalisierten Angststö-
rung soll eine KVT angeboten werden (Ia/A).

 5 Die KVT soll sich an empirisch fundierten Be-
handlungsprotokollen (Manualen) orientieren 
(Expertenkonsens/KKP).

 5 Evidenzbasierte Aussagen zur notwendigen 
Dauer der Therapie können angesichts der 
gegenwärtigen Studienlage nicht gemacht 
werden (Expertenkonsens). Bei Patienten mit 
einer generalisierten Angststörung sollte die 
Therapiedauer entsprechend der Krankheits-
schwere, Komorbidität und psychosozialer 
Rahmenbedingungen individuell geplant wer-
den (KKP).

 5 Es gibt keine ausreichende Evidenz zu der 
Frage, ob eine Gruppentherapie ebenso wirk-
sam ist wie eine Einzeltherapie (Experten-
konsens). Patienten mit einer generalisierten 
Angststörung kann KVT als Gruppentherapie 
angeboten werden (KKP). Wenn eine KVT-
Einzelbehandlung nicht zur Verfügung steht, 
sollte KVT als Gruppentherapie angeboten 
werden (KKP).

 5 Applied Relaxation kann für Patienten mit 
einer generalisierten Angststörung als zusätz-
liches Therapiemodul im Rahmen einer KVT 
angeboten werden (KKP).

Psychodynamische Psychotherapie
 5 Patienten mit einer generalisierten Angststö-

rung sollte eine psychodynamische Psycho-
therapie angeboten werden, wenn sich eine 
KVT nicht als wirksam erwiesen hat, nicht 
verfügbar ist oder wenn eine diesbezügliche 
Präferenz des informierten Patienten besteht 
(IIa/B).2

 5 Die psychodynamische Psychotherapie soll 
sich an empirisch fundierten Manualen orien-
tieren (Expertenkonsens/KKP).

 5 Bei Patienten mit einer GAD sollte die Thera-
piedauer entsprechend der Krankheitsschwere, 
Komorbidität und psychosozialer Rahmenbe-
dingungen individuell geplant werden (Exper-
tenkonsens/KKP).

Pharmakotherapie
Eine Pharmakotherapie soll nach allgemeinen me-
dizinischen Standards durchgeführt werden.

2 Sondervotum des bvvp: siehe  7 Abschnitt 7



17 1
1.7 •  Spezielle Behandlung der verschiedenen Angststörungen

 5 Patienten mit einer generalisierten Angststö-
rung soll die pharmakologische Behandlung 
mit Escitalopram, Paroxetin, Venlafaxin oder 
Duloxetin angeboten werden (Ia/A).

 5 Patienten mit einer generalisierten Angst-
störung sollte Pregabalin angeboten werden 
(Ia/B). Patienten mit einer Polytoxikomanie 
sollen nicht mit Pregabalin behandelt werden.

 5 Wenn Therapien der Empfehlungskategorien 
A oder B unwirksam waren oder nicht ver-
tragen wurden, kann Patienten mit einer gene-
ralisierten Angststörung Buspiron angeboten 
werden (Ib/0).

 5 Wenn Therapien der Empfehlungskategorien 
A oder B unwirksam waren oder nicht vertra-
gen wurden, kann Patienten mit einer genera-
lisierten Angststörung Opipramol angeboten 
werden (Ib/0).

 5 Benzodiazepine sind bei generalisierter Angst-
störung wirksam (Ia; Leitlinienadaptation). 
Patienten mit einer generalisierten Angststö-
rung sollen Benzodiazepine dennoch aufgrund 
der gravierenden Nebenwirkungen (Abhängig-
keitsentwicklung etc.) nicht angeboten wer-
den (KKP). In Ausnahmefällen (z.B. schwere 
kardiale Erkrankungen, Kontraindikationen 
für Standardmedikamente, Suizidalität u.a.) 
können Benzodiazepine unter sorgfältiger 
Risiko-Nutzen-Abwägung zeitlich befristet 
angewendet werden.

 5 Das TZA Imipramin ist nicht für die Behand-
lung der generalisierten Angststörung zuge-
lassen. Wenn solche Medikamente verordnet 
werden (Off-Label-Gebrauch), sind medizin-
rechtliche Fragen zu beachten. Patienten mit 
einer generalisierten Angststörung sollte Imi-
pramin im Rahmen eines Therapieversuchs 
angeboten werden, wenn andere Therapien mit 
der Empfehlung A nicht wirksam waren oder 
nicht vertragen wurden (Ib/B).

 5 Quetiapin ist in Deutschland nicht für die 
Behandlung der generalisierten Angststörung 
zugelassen. Wenn Therapien der Empfehlungs-
kategorien A oder B unwirksam waren oder 
nicht vertragen wurden, kann Quetiapin im 
Rahmen eines Therapieversuchs Patienten mit 
einer generalisierten Angststörung angeboten 
werden (Expertenkonsens/KKP).

 5 Wenn bei dem Patienten erhebliche depressive 
Symptome bestehen, was bei der generalisier-
ten Angststörung häufig der Fall ist, sollte ein 
Antidepressivum verwendet werden oder aber 
die anxiolytische Therapie mit einem Nicht-
Antidepressivum durch ein Antidepressivum 
ergänzt werden (Expertenkonsens/KKP).

 5 Mögliche Wechselwirkungen, absolute und 
relative Kontraindikationen und eventuelle 
Warnhinweise müssen beachtet werden.

Aufklärung des Patienten
Der Patient soll darauf hingewiesen werden, dass 
die Wirkung von Antidepressiva mit einer Latenz 
von etwa 2 Wochen (Bereich 1–6 Wochen) einsetzt.

Der Patient soll auf unerwünschte Wirkungen 
hingewiesen werden (insbesondere schwerwiegen-
de bzw. häufige). Insbesondere sind zu nennen:

 5 Bei der Behandlung mit SSRIs oder SNRIs: 
Unruhe und Schlaflosigkeit in den ersten Ta-
gen der Behandlung; sexuelle Dysfunktionen; 
Absetzphänomene

 5 Bei Behandlung mit Pregabalin: Schwindel, Be-
nommenheit. Absetzphänomene und Überdo-
sierungen bei Patienten mit Polytoxikomanie

 5 Bei der Behandlung mit TZAs oder Opipramol: 
anticholinerge Wirkungen, Sedierung, Ge-
wichtszunahme, kardiovaskuläre Wirkungen

 5 Bei der Behandlung mit Benzodiazepinen 
(wenn sie in begründeten Ausnahmefällen an-
gewendet werden): Abhängigkeitsentwicklung, 
Toleranz, Verlängerung der Reaktionszeit, 
Stürze

Der Patient soll über mögliche Wechselwirkun-
gen, absolute und relative Kontraindikationen und 
eventuelle Warnhinweise unterrichtet werden.

Dosierung
 5 Dosierungen gehen aus . Tab. 1.8 hervor. Die 

SSRIs und SNRIs haben eine flache Dosis-Re-
sponse-Kurve, d.h. dass schätzungsweise 75% 
der Patienten bereits auf die initiale (niedrige) 
Dosis reagieren. In manchen Fällen können 
Dosierungen am oberen Ende des indizierten 
Dosisbereichs notwendig sein und sollten bei 
Bedarf auch angeboten werden. Bei manchen 
Patienten kann es sinnvoll sein, mit der Hälfte 
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der empfohlenen Dosis zu beginnen. Bei Pa-
tienten mit Leberfunktionsstörungen können 
Dosierungsanpassungen erforderlich sein. Um 
Überstimulierung und Schlaflosigkeit zu ver-
hindern, sollte die Dosis morgens oder mittags 
gegeben werden.

 5 Die Behandlung mit Pregabalin sollte in einer 
niedrigen Dosierung begonnen und alle 3–5 
Tage erhöht werden.

 5 Trizyklische Antidepressiva sollten in einer 
niedrigen Dosierung begonnen werden und 
alle 3–5 Tage erhöht werden. Die Dosis soll-
te so lange erhöht werden, bis der höchste 
empfohlene Bereich erreicht ist, wenn eine 

anfängliche Behandlung mit einer niedrigen 
oder mittleren Dosis nicht erfolgreich war. Bei 
älteren Patienten werden niedrigere Dosen 
verwendet.

 5 Wenn in begründeten Ausnahmefällen Benzo-
diazepine angewendet werden, sollen die Do-
sierungen so niedrig wie möglich, aber auch so 
hoch wie notwendig eingestellt werden.

Dauer der medikamentösen Behandlung, 
Erhaltungstherapie; Rezidivprophylaxe

 5 Um Rückfälle zu vermeiden, sollte die Be-
handlung nach eingetretener Remission noch 
mindestens 6–12 Monate weitergeführt werden 

. Tab. 1.8 Medikamente für die Behandlung der generalisierten Angststörung

Substanzklasse Empfehlung Evidenzkategorie Empfehlungsgrad

SSRIs Patienten mit einer generalisierten Angststörung 
sollen die SSRIs Escitalopram oder Paroxetin an-
geboten werden.

Ia A

Medikament Tagesdosis

Escitaloprama 10–20 mg

Paroxetin 20–50 mg

SNRI Patienten mit einer generalisierten Angststörung 
sollen die SNRIs Duloxetin oder Venlafaxin an-
geboten werden.

Ia A

Duloxetin 60–120 mg

Venlafaxin 75–225 mg

Kalziummodu-
lator

Patienten mit einer generalisierten Angststörung 
sollte Pregabalin angeboten werden.

Ia B

Pregabalin 150–600 mg

Trizyklisches 
Anxiolytikum

Wenn Therapien mit der Empfehlung A oder B un-
wirksam waren oder nicht vertragen wurden, kann 
Patienten mit einer generalisierten Angststörung 
Opipramol angeboten werden.

Ib 0

Opipramol 50–300 mg

Azapiron Wenn Therapien mit der Empfehlung A oder B un-
wirksam waren oder nicht vertragen wurden, kann 
Patienten mit einer generalisierten Angststörung 
Buspiron angeboten werden.

Ib 0

Buspiron 15–60 mg

a Die Regeldosis darf wegen einer möglichen QTC-Zeit-Verlängerung nicht überschritten werden.


