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ANGSTSTORUNGEN

Angststérungen sind die hdufigsten psychiatrischen Erkrankungen (siehe Kasten). Nach einer Erhebung in
Deutschland haben 15% aller Befragten in den letzten 12 Monaten an irgendeiner Angststorung gelitten.

Die verschiedenen Angststorungen werden im folgenden Kasten beschrieben:

Angststorung
ICD-10-Klassifikation

Beschreibung

Panikstérung Pl6tzlich auftretende Angstanfdlle mit den korperlichen Ausdrucksformen der Angst (Herzrasen,
F41.0 unregelmaRiger Herzschlag, Schwitzen, Zittern, Beben, Mundtrockenheit, Atemnot, Erstickungs-
gefiihl, Enge im Hals, Schmerzen, Druck oder Enge in der Brust, Ubelkeit oder Bauchbeschwer-
den, Schwindel-, Unsicherheit-, Ohnmachts- oder Benommenheitsgefiihle, Gefiihl, dass Dinge
unwirklich sind (wie im Traum) oder dass man selbst “nicht richtig da” ist, Hitzewallungen oder
Kalteschauer, Taubheits- oder Kribbelgefiihle) sowie Angst, die Kontrolle zu verlieren, ,wahnsin-
nig” oder ohnmachtig zu werden und Angst zu sterben.
Diese Panikattacken treten plotzlich auf und nehmen wahrend ca. 10 Minuten an Stérke zu. Die
Panikattacken kénnen aus heiterem Himmel auftreten — in der Mehrzahl der Fille ist jedoch die
Panikstorung mit einer Agoraphobie verbunden.
Agoraphobie Bei der Agoraphobie mit Panikstdrung tritt zu den beschriebenen Panikattacken die Angst vor
F40.0 Orten hinzu, an denen im Falle des Auftretens einer Panikattacke eine Flucht schwer moglich
ohne Panikstérung ware oder peinliches Aufsehen erregen wiirde. Am haufigsten treten Angstanfalle in Menschen-
F40.00 mengen, 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder in engen Raumen (z.B. Fahrstlhlen) auf. Angst vor
mit Panikstérung dem Alleinsein ist ebenfalls haufig. Die Anwesenheit von Begleitpersonen reduziert die Angst.
F40.01
Generalisierte Angststo- Die Patienten leiden unter den korperlichen Ausdrucksformen der Angst (Zittern, Herzrasen,
rung Schwindel, Ubelkeit, Muskelverspannungen usw.) sowie unter Konzentrationsstérungen, Nervo-
F41.1 sitat, Schlafstérungen und anderen psychischen Symptomen. Im Gegensatz zur Panikstorung tre-

ten diese Symptome allerdings nicht gleichzeitig in Form eines Anfalls, sondern in wechselnder
Kombination als unterschwelliger Dauerzustand auf. In der Regel kénnen die Patienten nicht an-
geben, wovor sie eigentlich Angst haben. Die Patienten werden aber auch durch stédndigen Sorge
gequilt, z.B. dass ihnen oder ihren Verwandten Unfélle zustofRen oder sie erkranken kénnten.
Zudem machen sich die Patienten meistens Sorgen Uber ihre permanente Besorgtheit (,,Meta-
Sorgen”).

Soziale Phobie
F40.1

Die Patienten haben vor Situationen Angst, in denen sie im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit ste-
hen - z.B. haben sie Angst vor dem Sprechen in der Offentlichkeit, vor Vorgesetzten, Behérden-
gangen, Kontakten mit dem anderen Geschlecht und anderen Situationen. Dabei befiirchten sie,
sich peinlich oder ungeschickt zu verhalten oder negativ bewertet zu werden.

Spezifische (isolierte)
Phobie
F40.2

Hierbei beschrénkt sich die Phobie auf einzelne, umschriebene Situationen, die sich meistens auf
Gegebenheiten der Natur beziehen (z.B. Katzenphobie, Blutphobie oder Hohenangst).

Angst und depressive
Stérung, gemischt
F41.2

Gleichzeitiges Bestehen von Angst und Depression, wobei weder das eine noch das andere vor-
herrscht. Allerdings darf die Storung nicht stark ausgepragt sein, dass die Kriterien einer Angst-
stérung oder einer Depression erflllt werden.




ANGSTSTORUNGEN: HAUFIGKEIT (12-MONATS-PRAVALENZ)

Am haufigsten ist die ,spezifische Phobie” (Furcht vor einzelnen Objekten, wie Spinnen). Menschen mit
spezifischen Phobien lassen sich aber selten therapieren.

Am h&ufigsten werden Menschen mit einer Panikstérung/Agoraphobie behandelt. Die Betroffenen lei-
den unter pl6tzlichen Panikattacken; sie meiden aus Angst vor Panikattacken Menschenmengen, 6ffentli-
che Verkehrsmittel oder andere Situationen. In der Haufigkeit folgt die soziale Phobie (Angst, von ande-
ren Menschen kritisch beurteilt zu werden). Mit 2,2% ist auch die generalisierte Angststérung haufig
(Angst und Sorgen um alltdgliche Gefahren).

Es wird geschatzt, dass sich weniger als die Halfte der Menschen, die unter einer Angststorung leiden,
behandeln lassen. Griinde hierfiir sind: das Stigma, dass psychiatrischen Erkrankungen anhaftet, man-
gelnde Information Uber die Behandelbarkeit dieser Erkrankungen oder die Annahme, dass Angstsymp-
tome wie Herzrasen, Zittern oder Schwitzen auf eine organische Erkrankung zuriickgehen.

Quelle: Jacobi et al. (2014) 12-Monats-Pravalenz von Angststérungen (nach M-CIDI/DSM-IV TR) in der Be-
vélkerung, gewichtete Daten, Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, Robert-Koch-Institut
(DEGS1-MH; N=5318)

%
Generalisierte... Il 2,2

Soziale Phobie W 2,7
Panikstorung/Agorapho... N 6
Spezifische Phobie I 10,3

Irgendeine Angststorung 15,3

KOMORBIDITAT

Angststorungen treten selten in reiner Form auf — haufig treten sie mit anderen psychischen Erkrankun-
gen zusammen auf.

= Anderen Angststérungen

= Depressionen

=  Somatoformen Stérungen

= Zwangsstérungen

= Alkoholabhangigkeit u.a. Suchterkrankungen



KOSTEN FUR DAS GESUNDHEITSSYSTEM

Durch Angsterkrankungen entstehen erhebliche Kosten fiir das Gesundheitssystem durch
Direkte Kosten:

= Ambulante arztliche Behandlung

= Medikamente

=  Psychotherapie

= Stationare Behandlung

= |nanspruchnahme von Notfallambulanzen

= Rehabilitation

Indirekte Kosten:

=  Produktivitatseinschrankung
= Krankschreibungen

=  Frihberentung

DIE S3-LEITLINIEN ANGSTSTORUNGEN

Die Erstellung von Leitlinien wird in Deutschland von der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftli-
chen medizinischen Fachgesellschaften) koordiniert. Unter deren Schirmherrschaft bildete sich eine Leit-
liniengruppe aus Arzten (Fachirzte, Allgemeinirzte), Psychologen, psychologischen und drztlichen Psy-
chotherapeuten sowie Patientenvertretern. Zwanzig Fachgesellschaften waren an der Erstellung der Leit-
linie beteiligt (siehe Kasten). Ziel der Leitlinienerstellung war die Verbesserung der Erkennung und Be-
handlung von Angststérungen in Deutschland.

Adressaten der Leitlinie sind Arzte und Psychologen in der Praxis und in Kliniken sowie die an Angststo-
rungen erkrankten Erwachsenen und deren Angehorige sowie Entscheidungstrager im Gesundheitswe-
sen.

Um Empfehlungen zur Angstbehandlung zu erstellen, wurden bereits bestehende nationale und interna-
tionale Leitlinien ausgewertet. Zusatzlich wurden alle verfligbaren Studien zur Behandlung von Angster-
krankungen analysiert. Dabei wurden vor allem sogenannte randomisierte kontrollierte Studien unter-
sucht. Analysiert wurden Studien zu Psychotherapien, Medikamenten, EntspannungsmaBnahmen,
SelbsthilfemaBnahmen und andere Therapien.

Basierend auf den Referenzleitlinien und den eigenen Recherchen wurde eine Empfehlung zur Behand-
lung erstellt.

APK Aktion psychisch Kranke

BPTK Bundespsychotherapeutenkammer

BVVP Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V.

DAG SHG Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen

DASH Deutsche Angst-Selbsthilfe

DAVT Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie

DEGAM Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin

DGPM Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie

DGPPN Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
DGPPR Deutsche Gesellschaft fiir Klinische Psychologie und Psychosomatische Rehabilitation

DGPs Deutsche Gesellschaft fir Psychologie

DGPT Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie
DGRW Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften

DGVM Deutsche Gesellschaft fir Verhaltensmedizin

DGVT Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie

DKPM Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin

DPG Deutsche Psychoanalytische Gesellschaft

DPV Deutsche Psychoanalytische Vereinigung

DVT Deutscher Fachverband fiir Verhaltenstherapie

GAF Gesellschaft fur Angstforschung



DAS LEITLINIENTEAM

Im 6-jarhigen Entwicklungsprozess waren 36 Personen an der Erstellung der Leitlinie beteiligt:
Bandelow, B.; Wiltink, J.; Alpers, G.W.; Benecke, C.; Deckert, J.; Eckhardt-Henn, A.; Ehrig, C.; Engel, E.;
Falkai, P.; Geiser, F.; Gerlach, A.L.; Harfst, T.; Hau, S.; Joraschky, P.; Kellner, M.; KélIner, V.; Kopp, |.;
Langs, G.; Lichte, T.; Liebeck, H.; Matzat, J.; Reitt, M.; Riiddel, H.P.; Rudolf, S.; Schick, G.; Schweiger, U.;
Simon, R.; Springer, A.; Staats, H.; Strohle, A.; Strohm, W.; Waldherr, B.; Watzke, B.; Wedekind, D.; Zottl,
C.; Zwanzger, P.; Beutel M.

Koordiniert wurde die Gruppe durch ein interdisziplindres Redaktionsteam:

Steuerungsgruppe: M.E. Beutel; B. Bandelow; T. Lichte; S. Rudolf
Textredaktion: B. Bandelow

Moderation: I. Kopp (AWMF)

Koordination: J. Wiltink

ZIELE DER S3-LEITLINIE ANGSTSTORUNGEN

Die Erkennung und Behandlung von Angststérungen in Deutschland und die Partizipation, Aktivitat
und Lebensqualitdt der Patienten durch die Entwicklung transparenter und nachvollziehbarer Stan-
dards fiir die verschiedenen Versorgungsebenen zu verbessern

Empfehlungen zu prioritdren Versorgungsproblemen zwischen allen an der Versorgung beteiligten
Gruppen unter Einbeziehung von Patienten- und Angehdrigenvertretern abzustimmen, darzulegen
und zu implementieren

Die Empfehlungen entsprechend dem aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse unter Beriick-
sichtigung der Kriterien der Evidenzbasierung zu formulieren und zu aktualisieren

Die Versorgungsablaufe fir Menschen mit Angsterkrankungen und die dabei entstehenden Entschei-
dungssituationen zu benennen und das jeweilige Vorgehen der Wahl zu definieren, und somit den
Zugang der Patienten zu einer effektiven Therapie unter Bericksichtigung der differenziellen Indika-
tion und der Schnittstellen zwischen den Versorgungsebenen zu férdern

Therapieprozesse und -ergebnisse durch die besondere Beriicksichtigung von Problemen wie Chroni-
fizierung und Komorbiditat zu verbessern

Durch Einbeziehung aller an der Versorgung beteiligten Disziplinen und Organisationen, sowie der
Patientenvertreter einen effizienten Transfer der Empfehlungen in die Praxis zu ermdglichen
Forschungsbedarf aufzuzeigen und daraus resultierende Aktivitdten anzuregen



WAS IST EINE S3-LEITLINIE?

Es gibt zahlreiche Behandlungsleitlinien fiir jede Art von Erkrankungen. Eine S3-Leitlinie muss mehrere
Qualitatsmerkmale erfillen:

Anforderung Erfiillt
Die Leitliniengruppe ist reprasentativ fiir den Adressatenkreis v
Systematische Suche nach Leitlinien zum gleichen Thema und Prifung, ob v
einzelne Empfehlungen daraus Gibernommen bzw. adaptiert werden kdnnen
Systematische Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege v
(,Evidenz‘) zu den relevanten klinischen Fragestellungen

Eigene Literaturrecherche nach einer weitgehend standardisierten Methodik v
Die Suchstrategie sollte detailliert beschrieben sein v
Auswabhlkriterien fir die 'Evidenz' explizit dargelegt, insbesondere die v
Ausschlussgriinde

Die nach a priori festgelegten Kriterien recherchierte und ausgewahlte ,Evidenz’ v
wird hinsichtlich ihrer methodischen Qualitat bewertet

Das Ergebnis der Bewertung fiihrt zur Feststellung der Starke der ,Evidenz’ v
("Evidenzgrad").

Methoden zur Formulierung der Empfehlungen sind klar beschrieben, dazu sind v
formale Konsensustechniken erforderlich

Strukturierte Konsensfindung unter neutraler Moderation diskutiet und v
abgestimmt

Empfehlungsgrade A (starke Empfehlung), B (Empfehlung) oder 0 (offene v
Empfehlung)

Angabe von Evidenz- und Empfehlungsgrad zu jeder Empfehlung v




EVIDENZ- UND EMPFEHLUNGSGRADE

Bei der Beurteilung kamen genau festgelegte Evidenz- und Empfehlungsgrade zur Anwendung:

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

Evidenz aus mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie oder einer Me-
taanalyse von weniger als drei RCTs

Evidenz aus zumindest einer methodisch gut kontrollierten Studie ohne Randomisie-
rung

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

Evidenz aus methodisch guten, nichtexperimentellen Beobachtungsstudien, wie z. B.
Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallstudien

Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klini-

sche Erfahrung anerkannter Autoritaten

»Soll“-Empfehlung: Zumindest eine randomisierte kon- ,Soll nicht”: Von der jewei-

trollierte Studie von insgesamt guter Qualitat und Kon-  ligen Therapie/MalRnahme
sistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung be- wird auf der Basis der Evi-
zieht und nicht extrapoliert wurde (Evidenzebenen la denzebenen la und Ib ab-
und Ib). geraten.

»Sollte“-Empfehlung: Gut durchgefiihrte klinische Stu-  ,Sollte nicht“: Von der je-
dien, aber keine randomisierten klinischen Studien, mit  weiligen Therapie/MaRk-

direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzebenen Il o- nahme wird auf der Basis
der Ill) oder Extrapolation von Evidenzebene |, falls der  der Evidenzebenen Il und
Bezug zur spezifischen Fragestellung fehlt. Il abgeraten.
,Kann“-Empfehlung: Berichte von Expertenkreisen o- Von der jeweiligen Thera-
der Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung an- pie/MaRnahme wird auf
erkannter Autoritdten (Evidenzkategorie 1V) oder Ext- der Basis der Evidenzkate-

rapolation von Evidenzebene lla, IIb oder Ill. Diese Ein-  gorie IV oder Extrapolation
stufung zeigt an, dass direkt anwendbare klinische Stu-  von Evidenzebene lla, llb o-
dien von guter Qualitat nicht vorhanden oder nicht der lll abgeraten.
verfligbar waren.

QUALITATSMERKMALE VON STUDIEN

Die Qualitatsmerkmale der Studien wurden genauestens lberpriift:

Diagnose nach DSM oder ICD

Kontrollgruppe

Behandlungsgruppen unterscheiden sich nur in Hinblick auf die zu untersuchende Therapie
Optimaler Stichprobenumfang, vor allem Typ-IlI-Fehler

Validierte Skalen

ITT-Analyse

Verblindung (insofern maoglich)

Korrekte statistische Auswertung

Haupteffizienzkriterium genannt bzw. bei multipler Testung Bonferroni-Korrektur



EMPFEHLUNGEN

Die Leitliniengruppe kam zu dem Schluss, dass Patienten mit Angststérungen, bei denen ein deutlicher
Leidensdruck oder eine Einschrankung der Lebensqualitat vorliegt, eine Psychotherapie und Pharmako-
therapie angeboten werden soll. Dabei soll die Praferenz des informierten Patienten bericksichtigt wer-
den. Im Informationsgesprach sollen daher insbesondere folgende Aspekte eine Rolle spielen: Wirkein-
tritt, Nachhaltigkeit, unerwiinschte Wirkungen und Verfligbarkeit. Die Empfehlungen werden auf den
Seiten 11 ff zusammengefasst.

PSYCHOTHERAPIEN

In Deutschland werden von den Kostentrdgern drei Arten von Psychotherapie erstattet: Verhaltensthera-
pie, tiefenpsychologisch orientierte und analytische Psychotherapie (da zur tiefenpsychologischen/analy-
tischen Psychotherapie nur Studien vorliegen, die den Begriff ,,psychodynamische Psychotherapie” ver-
wendeten, wird im Folgenden kurz von psychodynamischer Psychotherapie gesprochen).

Bei allen Angststérungen wird die kognitive Verhaltenstherapie empfohlen, deren Wirksamkeit in zahlrei-
chen kontrollierten Studien nachgewiesen wurde. Diese wird unter anderem (z.B. bei Panikstérung oder
Agoraphobie) mit angeleiteten und gezielten Expositionen mit angstauslosenden Situationen kombiniert,
dariber hinaus wird jedoch auf die individuellen gedanklichen und emotionalen Aspekte der Betroffenen
gezielt eingegangen.

Wie Professor Manfred E. Beutel (Mainz) ausfiihrt, gibt es in den letzten Jahren zunehmend auch Stu-
dien, die die Wirksamkeit psychodynamischer Therapien bei der Panikstérung, der generalisierten Angst-
stérung und der sozialen Phobie belegen: ,,Eine psychodynamische Psychotherapie wird daher empfoh-
len, wenn sich eine kognitive Verhaltenstherapie nicht als wirksam erwiesen hat, nicht verfligbar ist, oder
wenn dies der informierte Patient wiinscht. Die Verhaltenstherapie erhielt den Empfehlungsgrad A, psy-
chodynamische Psychotherapie den Empfehlungsgrad B.

MEDIKAMENTE

Professor Borwin Bandelow (Go6ttingen) erlautert: ,Es werden in erster Linie Medikamente wie die selek-
tiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs) und selektive Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnah-
mehemmer (SNRIs) wegen ihrer Wirksamkeit und Vertraglichkeit empfohlen. In zweiter Linie kénnen
Mittel wie trizyklische Antidepressiva oder Pregabalin verordnet werden. Von der Anwendung der Ben-
zodiazepine, die derzeit noch sehr haufig bei Angsterkrankungen verordnet werden, wird wegen der
Moglichkeit einer Abhdngigkeitsentwicklung abgeraten.”

WAS HILFT NICHT GEGEN ANGSTSTORUNGEN?

Die Leitliniengruppe hat sich auch mit zahlreichen BehandlungsmalRinahmen auseinandergesetzt, die ge-
legentlich fur die Behandlung von Angststorungen vorgeschlagen werden. So wurden zahlreiche Medika-
mente aus der Liste der empfohlenen herausgenommen. Auch hielten nicht alle psychotherapeutischen
Maflinahmen der Qualitatsiiberpriifung stand, so z.B. die interpersonelle Therapie und die klienten-
zentrierte Gesprachstherapie. Auch bestehen grundsatzliche Bedenken gegen eine Psychotherapie, die
ohne personlichen Kontakt mit dem Therapeuten nur iber das Internet stattfindet.

WEITERE EVALUIERTE THERAPIEMARNAHMEN

= Interpersonelle Therapie

= Klientenzentrierte Gesprachstherapie

= Entspannungstherapien (Applied Relaxation u.a.)

* Internet-Therapie u.a.

= “Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) “
= Virtual Reality Therapy
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WO FINDEN DIE PATIENTEN HILFE?

Ziel der Leitlinie ist es, die Versorgung von Patienten mit Angststorungen in den verschiedenen Versor-
gungsbereichen (Hausarztpraxis, fachspezifische ambulante Versorgung, Krankenhaus- und tagesklini-
sche Versorgung und Rehabilitation) zu verbessern.

Angststorungen werden fachspezifisch von Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fir
psychosomatische Medizin und Psychotherapie, psychotherapeutisch titigen Arzte mit einer Facharzt-
weiterbildung in einem nicht-psychotherapeutischen Fachgebiet und einer Zusatzweiterbildung ,,Psy-
chotherapie, fachgebunden® und von psychologischen Psychotherapeuten behandelt. 14% der Angstpa-
tienten werden ausschlieRlich beim Hausarzt behandelt.

Professor Thomas Lichte, Allgemeinmediziner, erganzt fir den hausarztlichen Bereich: ,,Angststérungen
gehoéren zu den haufigsten psychischen Krankheiten in der Hausarztpraxis. Wichtig sind hier vor allem die
Erkennung von Angststérungen und korrekte Diagnosestellung einschliefRlich Abklarung moglicher soma-
tischer Differenzialdiagnosen, Vermittlung der Diagnose an den Patienten, Einleitung der Therapie (Bera-
tung, Medikation), ggf. Uberweisung zum Facharzt oder psychologischen Psychotherapeuten zu weiterer
Abklarung und Therapie und Koordination weiterer Behandlungen.”

ENTSCHEIDUNGSFINDUNG ZUSAMMEN MIT DEM PATIENTEN

Jirgen Matzat, einer der Patientenvertreter in der Leitlinien-Arbeitsgruppe, betont: , Aus Patientensicht
kann man nur begriiRen, dass hier nun der aktuelle Stand der Erkenntnis zusammengetragen ist. Bleibt
nur zu hoffen, dass die Behandler dies auch zur Kenntnis nehmen und ihre Praxis daran orientieren. Erst
dann hatten die Betroffenen etwas davon. Dabei liegt uns die Wahlfreiheit und die gemeinsame Ent-
scheidung von Patient und Behandler dariiber, welche Therapie zur Anwendung kommen soll, besonders
am Herzen.”

EMPFEHLUNGEN

Auf den folgenden Seiten werden die Empfehlungen der S3-Leitlinie Angststorungen aufgefiihrt.



Therapieform

Psychotherapie und
Pharmakotherapie

Kognitive Verhaltensthe-
rapie (KVT)

Psychodynamische Psy-
chotherapie

Sport (Ausdauertraining;
z.B. dreimal pro Woche 5
km laufen)

Patientenselbsthilfe- und
Angehérigengruppen
Medikamente

SSRIs

PANIKSTORUNG UND AGORAPHOBIE
Empfehlung

Patienten mit Panikstérung /Agoraphobie soll angeboten werden:
- Psychotherapie
- Pharmakotherapie

Dabei soll die Préaferenz des informierten Patienten berticksichtigt
werden. Im Informationsgesprach sollen insbesondere folgende As-
pekte eine Rolle spielen: Wirkeintritt, Nachhaltigkeit, unerwiinschte
Wirkungen und Verfligbarkeit.

In Fallen, in denen eine Psycho- und Pharmakotherapie nicht ausrei-
chend wirksam war, soll die jeweils andere Therapieform angeboten
werden oder kann eine Kombination von Psychotherapie und Pharma-
kotherapie angeboten werden. Evidenz fiir eine Kombination wurde
identifiziert fiir KVT sowie fiir SSRIs und Imipramin.

Psychotherapie und andere Maf3nahmen

Patienten mit einer Panikstdrung/Agoraphobie soll eine KVT angebo-
ten werden

Patienten mit einer Panikstdrung/Agoraphobie sollte eine psychody-
namische Psychotherapie angeboten werden, wenn sich eine KVT
nicht als wirksam erwiesen hat, nicht verfiigbar ist oder wenn eine
diesbeziigliche Praferenz des informierten Patienten besteht

Patienten mit einer Panikstorung/Agoraphobie kann Sport (Ausdauer-
training) als ergdnzende Maflnahme zu anderen Standardtherapien
empfohlen werden

Patienten und Angehorige sollen tiber Selbsthilfe- und Angehdorigen-
gruppen informiert und, wenn angebracht, zur Teilnahme motiviert
werden.

Patienten mit einer Panikstdrung/Agoraphobie sollen SSRIs (Ci-
talopram, Escitalopram, Paroxetin oder Sertralin) zur Behandlung an-
geboten werden.

Medikament Tagesdosis
Citalopram! 20-40 mg
Escitalopram? 10-20 mg
Paroxetin 20-50 mg
Sertralin 50-150 mg

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

Venlafaxin 75-225 mg

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

Clomipramin 75-250 mg
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! Die Regeldosis darf wegen einer méglichen QT¢-Zeit-Verlangerung nicht iiberschritten werden. Maximaldosis bei verminderter Le-
berfunktion 30 mg/Tag, bei dlteren Patienten 20 mg/Tag

2 Die Regeldosis darf wegen einer méglichen QTc-Zeit-Verldngerung nicht iberschritten werden. Maximaldosis bei Patienten tiber 65

Jahren 10 mg/Tag



Therapieform

Psychotherapie und Pharma-
kotherapie

Kognitive Verhaltensthera-
pie (KVT)

Psychodynamische Psycho-
therapie

Patientenselbsthilfe- und An-
gehérigengruppen

Medikamente

SSRIs

Kalziummodulator

Trizyklisches Anxiolytikum

Azapiron

GENERALISIERTE ANGSTSTORUNG
Empfehlung

Patienten mit einer generalisierten Angststérung soll ange-
boten werden:

- Psychotherapie

- Pharmakotherapie
Dabei soll die Praferenz des informierten Patienten bertick-
sichtigt werden. Im Informationsgesprach sollen insbeson-
dere folgende Aspekte eine Rolle spielen: Wirkeintritt, Nach-
haltigkeit, unerwiinschte Wirkungen und Verfiigbarkeit.

In Fallen, in denen eine Psycho- oder Pharmakotherapie
nicht ausreichend wirksam war, soll die jeweils andere The-
rapieform angeboten werden oder kann eine Kombination
von Psychotherapie und Pharmakotherapie angeboten wer-
den.

Psychotherapie und andere Mafdnahmen

Patienten mit einer generalisierten Angststoérung soll eine
KVT angeboten werden.

Patienten mit einer generalisierten Angststorung sollte eine
psychodynamische Psychotherapie angeboten werden, wenn
sich eine KVT nicht als wirksam erwiesen hat, nicht verfiig-
bar ist oder wenn eine diesbeziigliche Préaferenz des infor-
mierten Patienten besteht

Patienten und Angehorige sollen tiber Selbsthilfe- und Ange-
horigengruppen informiert und, wenn angebracht, zur Teil-
nahme motiviert werden.

Patienten mit einer generalisierten Angststorung sollen die
SSRIs Escitalopram oder Paroxetin angeboten werden.

Medikament Tagesdosis
Escitaloprams3 10-20 mg
Paroxetin 20-50 mg

Patienten mit einer generalisierten Angststorung sollen die
SNRIs Duloxetin oder Venlafaxin angeboten werden.

Duloxetin 60-120 mg
Venlafaxin 75-225mg

Patienten mit einer generalisierten Angststérung sollte Pre-
gabalin angeboten werden.

Pregabalin 150-600 mg

Wenn Therapien mit der Empfehlung A oder B unwirksam
waren oder nicht vertragen wurden, kann Patienten mit ei-
ner generalisierenden Angststorung Opipramol angeboten
werden.

Opipramol 50-300 mg

Wenn Therapien mit der Empfehlung A oder B unwirksam
waren oder nicht vertragen wurden, kann Patienten mit ei-
ner generalisierenden Angststorung Buspiron angeboten
werden.

Buspiron 15-60 mg
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3 Die Regeldosis darf wegen einer méglichen QT¢-Zeit-Verldngerung nicht tiberschritten werden. Maximaldosis bei Pati-
enten Uber 65 Jahren 10 mg/Tag



Therapieform

Psychotherapie und
Pharmakotherapie

Kognitive Verhaltens-

therapie (KVT)

Psychodynamische Psy-

chotherapie

Patientenselbsthilfe-
und Angehérigengrup-

pen
Medikamente

SSRIs

SOZIALE PHOBIE
Empfehlung

Patienten mit sozialen Phobie soll angeboten werden:
- Psychotherapie
- Pharmakotherapie

Dabei soll die Praferenz des informierten Patienten berticksichtigt
werden. Im Informationsgesprach sollen insbesondere folgende
Aspekte eine Rolle spielen: Wirkeintritt, Nachhaltigkeit, uner-
wiinschte Wirkungen und Verfiigbarkeit.

In Fallen, in denen eine Psycho- und Pharmakotherapie nicht aus-
reichend wirksam war, soll die jeweils andere Therapieform ange-
boten werden oder kann eine Kombination von Psychotherapie
und Pharmakotherapie angeboten werden.

Psychotherapie und andere Mafdnahmen

Patienten mit einer sozialen Phobie soll eine KVT angeboten wer-
den.

Patienten mit einer sozialen Phobie sollte eine psychodynamische
Psychotherapie angeboten werden, wenn sich eine KVT nicht als
wirksam erwiesen hat, nicht verfiigbar ist oder wenn eine diesbe-
zligliche Praferenz des informierten Patienten besteht.

Patienten und Angehorige sollen tiber Selbsthilfe- und Angehori-
gengruppen informiert und, wenn angebracht, zur Teilnahme mo-
tiviert werden.

Patienten mit einer sozialen Phobie sollen die SSRIs Escitalopram,
Paroxetin oder Sertralin angeboten werden.

Medikament Tagesdosis
Escitalopram# 10-20 mg
Paroxetin 20-50 mg
Sertralin 50-150 mg

Patienten mit einer sozialen Phobie soll der SNRI Venlafaxin ange-

boten werden.
Venlafaxin 75-225 mg

Wenn Therapien mit der Empfehlung A oder B unwirksam waren
oder nicht vertragen wurden, kann Patienten mit einer generalisie-
renden Angststorung Moclobemid angeboten werden.

Moclobemid 300-600 mg

SPEZIFISCHE PHOBIE

Psychotherapie und andere Maf3nahmen

Therapieform

KVT (Exposition)

Anmerkung

Patienten mit einer spezifischen Phobie soll eine KVT /Exposi-
tionstherapie angeboten werden.

Evidenzkate-
gorie
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4 Die Regeldosis darf wegen einer moglichen QTc-Zeit-Verlangerung nicht Giberschritten werden. Maximaldosis bei Pati-
enten Uber 65 Jahren 10 mg/Tag



INTERESSENSKONFLIKTE

Alle an der Leitlinienerstellung beteiligten Personen haben ihre potenziellen Interessenskonflikte
offen gelegt. Das Leitliniengremium war bemiiht, trotz dieser moglichen Einfliisse die Empfehlun-
gen ausschlieBlich aufgrund der objektiven wissenschaftlichen Evidenzbeurteilung zu basieren. Die
detaillierten Angaben der Leitlinienmitglieder (mit Angaben von Sponsoren usw.) liegen dem Leitli-
niensekretariat vor. Die Angaben beziehen sich auf die letzten 3 Jahre und die nahe Zukunft. Alle
Informationen beruhen auf der unterzeichneten Selbstauskunft der einzelnen Personen auf einem
Formblatt zur Offenlegung potenzieller Interessenskonflikte, das den Vorstanden der beteiligten
Fachgesellschaften zur Beurteilung vorgelegt wurde. Diese hatten zu entscheiden, ob diese Inte-
ressenskonflikte mit der Mitgliedschaft in der Leitliniengruppe zu vereinbaren waren. Ggf. wurde
entschieden, dass das Mitglied aus der Abstimmung zu einem bestimmten Thema, das durch die-
sen Interessenskonflikt berihrt wurde, ausgeschlossen wurde.

FAzZIT

Das Leitlinienteam hofft, dass durch die Verbreitung der Leitlinie die Erkennung und Behandlung
von Angststorungen in der deutschen Bevolkerung verbessert wird. Dies erfordert, dass sich alle
Behandler von Patienten mit Angsterkrankungen nach dieser Leitlinie richten. Auch Kostentrager
und Entscheider im Gesundheitswesen sollten ihre Entscheidungen auf den Empfehlungen der
Leitlinie basieren. Es wird eine Patientenform der Leitlinie fiir Patienten und deren Angehdérige er-
scheinen.
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