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S3-Leitlinie Angststérungen

1 S3-Leitlinie: Kurzfassung der Empfehlungen zur Be-
handlung von Angststérungen

Die deutsche S3-Leitline zur Behandlung von Angststérungen (Panikstorung/Agoraphobie, generalisier-
te Angststorung, soziale Phobie, spezifische Phobie) bei Erwachsenen wurde unter Beratung und Mode-
ration durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
von einem Gremium erstellt, das 20 Fachverbande und andere Organisationen aus den Bereichen Psy-
chotherapie, Psychologie, psychosomatische Medizin, Psychiatrie und Allgemeinmedizin sowie Patien-
tenvertreter und Selbsthilfeorganisationen umfasst. Die Empfehlungen dieser Leitlinie basieren auf ei-
ner Sichtung der Evidenz der verfiigbaren randomisierten klinischen Studien zu Angststérungen nach
ICD/DSM und einer Synthese der Empfehlungen anderer Leitlinien.

Die wichtigsten Empfehlungen sind in Tabelle 1 zusammengefasst (Erlauterung der Empfehlungs- und Evidenz-
grade: Tabelle 2 und 3).
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Tabelle 1. Kurzfassung der Empfehlungen zur Behandlung von Angststérungen

Therapieform

Psychotherapie und
Pharmakotherapie

Kognitive Verhaltens-
therapie (KVT)

Psychodynamische Psy-
chotherapie

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

Patientenselbsthilfe- und
Angehérigengruppen

Medikamente

PANIKSTORUNG UND AGORAPHOBIE

Empfehlung

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

Dabei soll die Praferenz des informierten Patienten berticksichtigt wer-
den. Im Informationsgesprach sollen insbesondere folgende Aspekte
eine Rolle spielen: Wirkeintritt, Nachhaltigkeit, unerwiinschte Wirkun-
gen und Verfiigbarkeit.

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 Mafdnahmen

Patienten mit einer Panikstdrung/Agoraphobie soll eine KVT angeboten
werden

Patienten mit einer Panikstorung/Agoraphobie sollte eine psychodyna-
mische Psychotherapie angeboten werden, wenn sich eine KVT nicht als
wirksam erwiesen hat, nicht verfiigbar ist oder wenn eine diesbeziigli-
che Praferenz des informierten Patienten besteht?

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

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

Evidenz- Empfeh-
katego- lungs-
rie grad

la A

Exper- KKP
tenkon-

sens

Ia A

Ila B

Exper- KKP
tenkon-

sens

Exper- KKP
tenkon-

sens

Patienten mit einer Panikstérung/Agoraphobie sollen SSRIs (Ci-
talopram, Escitalopram, Paroxetin oder Sertralin) zur Behandlung ange-
boten werden.

Medikament Tagesdosis
20-40 mg
10-20 mg
20-50 mg

50-150 mg

Citalopram3
Escitalopram*
Paroxetin
Sertralin

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

Venlafaxin 75-225 mg

Patienten mit einer Panikstérung/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

2 Siehe Sondervotum der bvvp (Abschnitt 8.8 in der Langfassung)

la A

la

3 Die Regeldosis darf wegen einer méglichen QTc-Zeit-Verlangerung nicht tiberschritten werden. Maximaldosis bei verminderter Leberfunk-
tion 30 mg/Tag, bei dlteren Patienten 20 mg/Tag

4 Die Regeldosis darf wegen einer méglichen QTc-Zeit-Verlangerung nicht iiberschritten werden. Maximaldosis bei Patienten iiber 65 Jahren

10 mg/Tag
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GENERALISIERTE ANGSTSTORUNG

Therapieform Empfehlung Evidenz- Empfeh-
kategorie lungsgrad

Psychotherapie und Phar- Patienten mit einer generalisierten Angststorung soll ange- Ia A
makotherapie boten werden:

- Psychotherapie

- Pharmakotherapie

Dabei soll die Praferenz des informierten Patienten bertick-
sichtigt werden. Im Informationsgesprach sollen insbesonde-
re folgende Aspekte eine Rolle spielen: Wirkeintritt, Nachhal-
tigkeit, unerwiinschte Wirkungen und Verfiigbarkeit.

In Fallen, in denen eine Psycho- oder Pharmakotherapie Experten- KKP
nicht ausreichend wirksam war, soll die jeweils andere The- konsens

rapieform angeboten werden oder kann eine Kombination

von Psychotherapie und Pharmakotherapie angeboten wer-

den.

Psychotherapie und andere Mafdnahmen

Kognitive Verhaltens- Patienten mit einer generalisierten Angststorung soll eine Ia A
therapie (KVT) KVT angeboten werden.

Psychodynamische Psycho- Patienten mit einer generalisierten Angststorung sollte eine Ila B
therapie psychodynamische Psychotherapie angeboten werden, wenn

sich eine KVT nicht als wirksam erwiesen hat, nicht verfiig-

bar ist oder wenn eine diesbeziigliche Préferenz des infor-

mierten Patienten besteht.5

Patientenselbsthilfe- und Patienten und Angehdrige sollen tiber Selbsthilfe- und Ange- Experten- KKP
Angehérigengruppen horigengruppen informiert und, wenn angebracht, zur Teil- konsens
nahme motiviert werden.

Medikamente

SSRIs Patienten mit einer generalisierten Angststorung sollen die Ia A
SSRIs Escitalopram oder Paroxetin angeboten werden.
Medikament Tagesdosis
Escitalopram®é 10-20 mg
Paroxetin 20-50 mg
SNRI Patienten mit einer generalisierten Angststorung sollen die Ia A
SNRIs Duloxetin oder Venlafaxin angeboten werden.
Duloxetin 60-120 mg
Venlafaxin 75-225 mg

Kalziummodulator Patienten mit einer generalisierten Angststorung sollte Pre- Ia B
gabalin angeboten werden.
Pregabalin 150-600 mg

Trizyklisches Anxiolytikum Wenn Therapien mit der Empfehlung A oder B unwirksam Ib 0

waren oder nicht vertragen wurden, kann Patienten mit
einer generalisierten Angststorung Opipramol angeboten
werden.

Opipramol 50-300 mg

Azapiron Wenn Therapien mit der Empfehlung A oder B unwirksam Ib 0
waren oder nicht vertragen wurden, kann Patienten mit
einer generalisierten Angststdorung Buspiron angeboten
werden.
Buspiron 15-60 mg

5 Siehe Sondervotum der bvvp (Abschnitt 8.8 in der Langfassung)

6 Die Regeldosis darf wegen einer moglichen QTc-Zeit-Verldngerung nicht iiberschritten werden. Maximaldosis bei Patienten iiber 65 Jahren
10 mg/Tag




Therapieform

Psychotherapie und Phar-
makotherapie

Kognitive Verhaltens-
therapie (KVT)

Psychodynamische Psycho-
therapie

Patientenselbsthilfe- und
Angehérigengruppen

Medikamente

SOZIALE PHOBIE
Empfehlung

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

Dabei soll die Praferenz des informierten Patienten bertick-
sichtigt werden. Im Informationsgesprach sollen insbesondere
folgende Aspekte eine Rolle spielen: Wirkeintritt, Nachhaltig-
keit, unerwiinschte Wirkungen und Verfiigbarkeit.

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

Psychotherapie und andere Mafdnahmen

Patienten mit einer sozialen Phobie soll eine KVT angeboten
werden.

Patienten mit einer sozialen Phobie sollte eine psychodynami-
sche 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 und Angehdrige sollen tiber Selbsthilfe- und Angeho-
rigengruppen informiert und, wenn angebracht, zur Teilnahme
motiviert werden.
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SSRIs

SNRI

RIMA

Patienten mit einer sozialen Phobie sollen die SSRIs Esci-
talopram, Paroxetin oder Sertralin angeboten werden.

Medikament Tagesdosis
Escitaloprams? 10-20 mg
Paroxetin 20-50 mg
Sertralin 50-150 mg

Patienten mit einer sozialen Phobie soll der SNRI Venlafaxin
angeboten werden.

Venlafaxin 75-225 mg

Wenn Therapien mit der Empfehlung A oder B unwirksam
waren oder nicht vertragen wurden, kann Patienten mit einer
sozialen Phobie Moclobemid angeboten werden.

Moclobemid 300-600 mg

7 Siehe Sondervotum der bvvp (Abschnitt 8.8 in der Langfassung)

Evidenz- Empfeh-
kategorie lungsgrad
la A
Expertenkon- KKP
sens
la A
Ib B
Expertenkon- KKP
sens
la A
la A
Expertenkon- KKP
sens

8 Die Regeldosis darf wegen einer méglichen QTc-Zeit-Verlangerung nicht tiberschritten werden. Maximaldosis bei Patienten iiber 65 Jahren

10 mg/Tag
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SPEZIFISCHE PHOBIE
Psychotherapie und andere Mafdnahmen
Therapieform Anmerkung Evidenz- Empfeh-

kategorie lungsgrad

KVT (Exposition) Patienten mit einer spezifischen Phobie soll eine Ia A
KVT/Expositionstherapie angeboten werden.
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1.1 Evidenz- und Empfehlungsgrade

Die Evidenz fiir die jeweiligen Therapieformen wird in Kapitel 1 (S. Fehler! Textmarke nicht definiert.) darge-
legt. Die in diesen Leitlinien verwendeten Evidenzkategorien werden in Tabelle 2 aufgelistet.

Tabelle 2. Evidenzgrade (nach Eccles, & Mason, 2001)

Evidenzrad 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

Ila Evidenz aus zumindest einer methodisch gut kontrollierten Studie ohne Randomisierung

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

111 Evidenz aus methodisch guten, nichtexperimentellen Beobachtungsstudien, wie z. B. Vergleichsstudien, Kor-
relationsstudien und Fallstudien

v Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung aner-
kannter Autoritidten

Aufgrund der Evidenzkategorien wurden Empfehlungen ausgesprochen (Tabelle 3). Die Kategorien basieren nur
auf der Wirksamkeit der Therapieformen, ohne Beriicksichtigung ihrer Vor- und Nachteile (z.B. bei Medikamen-
ten in Hinblick auf unerwiinschte Wirkungen und Wechselwirkungen). Die Empfehlungsgrade beziehen dagegen
auch die zusatzlichen Faktoren der klinischen Beurteilung ein:

—  Durchfithrungs- und Auswertungsqualitdt der Studien (siehe Abschnitt 2.3.4, S. Fehler! Textmarke nicht
definiert.). Bei hier identifizierten methodischen Médngeln wurde der Evidenzgrad herabgestuft (z.B. bei ei-
nem RCT mit moderaten Madngeln von Ib auf IIb; bei gravierenden Méngeln auf IV).

— Klinische Relevanz der Effektivitdtsmafie der Studien

— Klinische Relevanz der Effektstarken

— Abwigung von Nutzen und Schaden (erwiinschte und unerwiinschte Effekte)

— Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe

— Umsetzbarkeit im Alltag

—  Ethische und rechtliche Erwagungen

—  Okonomische Erwigungen (,Kostenminimierungsprinzip” - bei sonst in aller Hinsicht gleichwertigen Alter-
nativen sollte die kostengilinstigere gewahlt werden)

Die Vergabe der Empfehlungsgrade enthéilt explizit und implizit wertende Elemente und erfolgte im Rahmen
eines strukturierten Konsensusverfahrens (nominaler Gruppenprozess) durch die Leitliniengruppe.

Es wird zwischen drei Empfehlungsgraden unterschieden, deren unterschiedliche Stirke durch die Formulie-
rung (,soll”, ,sollte”, ,kann") und Symbole (A, B, 0) ausgedriickt wird. Empfehlungen gegen eine Intervention
werden entsprechend sprachlich ausgedriickt, bei Verwendung der gleichen Symbole. In der Regel bestimmt
zunachst die Qualitit der Evidenz den Empfehlungsgrad (siehe Tabelle 3), aufgrund der oben genannten Fakto-
ren konnen sich jedoch Abweichungen ergeben.

Tabelle 3. Empfehlungsgrade
Empfehlungsgrad Positive Empfehlung Negative Empfehlung

A »Soll“-Empfehlung: Zumindest eine randomisierte kontrollier-

te Studie von insgesamt guter Qualitdt und Konsistenz, die sich
direkt auf die jeweilige Empfehlung bezieht und nicht extrapo-
liert wurde (Evidenzebenen la und Ib).

»Soll nicht“: Von der jeweiligen The-
rapie/Mafdnahme wird auf der Basis
der Evidenzebenen Ia und Ib abgera-
ten.

pertenmeinung und/oder klinische Erfahrung anerkannter
Autoritaten (Evidenzkategorie 1V) oder Extrapolation von
Evidenzebene Ila, IIb oder IIL. Diese Einstufung zeigt an, dass
direkt anwendbare klinische Studien von guter Qualitdt nicht
vorhanden oder nicht verfiighar waren.

B »Sollte“—Empfehlung: Gut durchgefiihrte klinische Studien, »Sollte nicht“: Von der jeweiligen
aber keine randomisierten klinischen Studien, mit direktem Therapie/Mafinahme wird auf der
Bezug zur Empfehlung (Evidenzebenen II oder III) oder Extra- | Basis der Evidenzebenen II und III
polation von Evidenzebene ], falls der Bezug zur spezifischen abgeraten.
Fragestellung fehlt.

0 »Kann“-Empfehlung: Berichte von Expertenkreisen oder Ex- Von der jeweiligen Thera-

pie/Mafinahme wird auf der Basis
der Evidenzkategorie IV oder Extra-
polation von Evidenzebene Ila, IIb
oder Il abgeraten.

Sofern die Evidenzlage keine eindeutigen Bewertungen zur Beantwortung relevanter klinischer Fragestellungen
zulief3, wurden Empfehlungen im Expertenkonsens formuliert und als solche ausgewiesen. In solchen Fallen
wird die Empfehlung als , Klinischer Konsenspunkt“ (KKP) gekennzeichnet.
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Dies gilt auch fiir bestimmte Fragestellungen, fiir die keine systematische Evidenzaufbereitung durchgefiihrt
wurde.

1.2 Diagnostik

Angststérungen sollten in der ambulanten und stationdren Versorgung in Deutschland nach der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification (ICD-
10-GM) (DIMDI, 2013) diagnostiziert werden (WHO, 1991). Eine Kurzbeschreibung der haufigsten Angststorun-
gen findet sich in Tabelle 4. Der genaue Wortlaut ist der ICD-10 GM zu entnehmen. Die vorliegende Leitlinie gibt
nur fiir die folgenden Angsterkrankungen Empfehlungen ab: Panikstdérung/Agoraphobie, generalisierte Angst-
stérung, soziale Phobie und spezifische Phobie. Nur fiir diese Diagnosen existieren ausreichende Studien zur
Behandlung.

In der Primarversorgung wird haufig die Diagnose ,F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt“ gestellt; al-
lerdings soll auf diese Kategorie verzichtet werden, wenn &dngstliche und depressive Symptome in so starker
Auspriagung auftreten, dass sie einzelne Diagnosen rechtfertigen. Dann sollen stattdessen beide Diagnosen ge-
stellt werden.

In der ICD finden sich noch weitere Klassifizierungen: ,F40.8 Sonstige phobische Stérungen®, ,F41.3 Andere ge-
mischte Angststorungen®, ,F41.8 Sonstige spezifische Angststérungen®, und ,F41.9 Angststorung, nicht naher
bezeichnet.”

Tabelle 4. Kurzbeschreibung der haufigsten Angststérungen nach ICD-10 (WHO, 1991)

Angststérung Beschreibung

ICD-10-Klassifikation

Panikstérung Plétzlich auftretende Angstanfalle mit den koérperlichen Ausdrucksformen der Angst (Herzrasen,
F41.0 unregelméafiiger 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 Benommenbheitsgefiihle, 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, ,wahn-
sinnig” oder ohnmachtig zu werden und Angst zu sterben.

Diese Panikattacken treten plotzlich auf und nehmen wahrend ca. 10 Minuten an Starke zu. Die
Panikattacken kénnen aus heiterem Himmel auftreten - in der Mehrzahl der Fille ist jedoch die
Panikstérung 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 wadre oder peinliches Aufsehen erregen wiirde. Am haufigsten treten Angstanfalle in Menschen-
F40.00 mengen, 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder in engen Raumen (z.B. Fahrstiihlen) auf. Angst vor
mit Panikstorung dem Alleinsein ist ebenfalls hdufig. Die Anwesenheit von Begleitpersonen reduziert die Angst.
F40.01

Generalisierte Angststo- Die Patienten leiden unter den kérperlichen Ausdrucksformen der Angst (Zittern, Herzrasen,

rung Schwindel, Ubelkeit, Muskelverspannungen usw.) sowie unter Konzentrationsstérungen, Nervo-

F41.1 sitdt, Schlafstérungen und anderen psychischen Symptomen. Im Gegensatz zur Panikstérung

treten diese Symptome allerdings nicht gleichzeitig in Form eines Anfalls, sondern in wechseln-
der Kombination als unterschwelliger Dauerzustand auf. In der Regel konnen die Patienten nicht
angeben, wovor sie eigentlich Angst haben. Die Patienten werden aber auch durch standigen
Sorge gequalt, z.B. dass ihnen oder ihren Verwandten Unfélle zustof3en oder sie erkranken koénn-
ten. Zudem machen sich die Patienten meistens Sorgen iiber ihre permanente Besorgtheit (,Me-

ta-Sorgen”).
Soziale Phobie Die Patienten haben vor Situationen Angst, in denen sie im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit
F40.1 stehen - z.B. haben sie Angst vor dem Sprechen in der Offentlichkeit, vor Vorgesetzten, Behér-

dengingen, Kontakten mit dem anderen Geschlecht und anderen Situationen. Dabei befiirchten
sie, sich peinlich oder ungeschickt zu verhalten oder negativ bewertet zu werden.

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

F40.2

Angst und depressive Gleichzeitiges Bestehen von Angst und Depression, wobei weder das eine noch das andere vor-
Stérung, gemischt herrscht. Allerdings darf die Storung nicht stark ausgepragt sein, dass die Kriterien einer Angst-
F41.2 storung oder einer Depression erfiillt werden.

1.3 Erkennen von Angststérungen

Angststorungen werden oft nicht erkannt, wobei eine Rolle spielt, dass Patienten haufiger iiber Schmerzen,
Schlafstérungen oder andere somatische Beschwerden als iiber Angst als Leitsymptom klagen (Sartorius et al.,
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1996; Wittchen et al., 2002). Daher erscheint es sinnvoll, Patienten mit Verdacht auf eine Angststérung kurze
Fragen zu stellen (Tabelle 5).

Tabelle 5. Beispiele fiir Fragen bei Verdacht auf Vorliegen einer Angststérung

\ Angststorung Fragen

Panikstérung/Agoraphobie | Haben Sie plotzliche Anfille, 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 Beklemmungsgefiihle: Menschenmengen,
enge Riume, dffentliche Verkehrsmittel? Vermeiden Sie solche Situationen aus Angst?

Generalisierte Angststé- Fiihlen Sie sich nervds oder angespannt? Machen Sie sich haufig iber Dinge mehr Sorgen als
rung andere Menschen?

Haben Sie das Gefiihl, stindig besorgt zu sein und dies nicht unter Kontrolle zu haben?
Befiirchten Sie oft, dass ein Ungliick passieren kdnnte?

Soziale Phobie Haben Sie Angst in Situationen, in denen Sie befiirchten, dass andere Leute negativ iiber Sie
urteilen kdnnten, Ihr Aussehen Kritisieren konnten oder Thr Verhalten als dumm, peinlich oder
ungeschickt ansehen kénnten?

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 H6hen?

1.4 Differenzialdiagnostik

Zu den haufigen somatischen Differenzialdiagnosen der Angsterkrankungen gehdren unter anderem:

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

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

— Neurologische Erkrankungen (komplex-partielle Anfalle, Migrane, Migraine accompagnée, Multiple Sklerose,
Tumoren u.a.)

— Endokrine Stérungen (Hypoglykamie, Hyperthyreose, Hyperkalidmie, Hypokalzidmie, akute intermittieren-
de Porphyrie, Insulinom, Karzinoid, Phdochromozytom)

—  Weitere Krankheitsbilder (periphere Vestibularisstorung, benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel, u.a.)

Zum Ausschluss einer organischen Ursache der Beschwerden sollten wenigstens folgende Untersuchungen
durchgefiihrt werden:

— Ausfiihrliche Anamnese

— Korperliche Untersuchung

—  Blutbild, Blutzucker, Elektrolyte (Ca++, K+), Schilddriisenstatus (TSH)
— EKG mit Rhythmusstreifen

—  Ggf. Lungenfunktion

—  Ggf. kranielle Bildgebung (MRT, CT)

— Ggf EEG

1.5 Verlaufsdiagnostik

Die Wirkung einer Behandlung sollte durch eine klinische Untersuchung oder entsprechende Skalen regelmaflig
iiberpriift werden (siehe Abschnitt 4.7, S. Fehler! Textmarke nicht definiert.)(Expertenkonsens; KKP).

1.6 Allgemeine Therapieprinzipien

Die Behandlung soll nach den folgenden allgemeinen Therapieprinzipien erfolgen (Expertenkonsens; KKP):

1.6.1 Indikation

Als Indikation fiir eine Behandlung gelten Bestehen einer Angststérung nach ICD-10 und/oder

— Ein mittlerer bis schwerer Leidensdruck des Patienten
— Psychosoziale Einschrankungen
— Mogliche Komplikationen einer Angsterkrankung (wie Suchterkrankungen u.a.)
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1.6.2 Behandlungsziele
Ziele der Behandlung sind:

— Angstsymptome und Vermeidungsverhalten zu reduzieren
— Die Riickfallwahrscheinlichkeit zu reduzieren

— Die Einschriankung der Bewegungsfahigkeit zu bessern

— Die soziale Integration zu verbessern

— Die berufliche Leistungsfahigkeit wiederherzustellen

— Die Lebensqualitat zu verbessern

1.6.3 Patientenorientierte Behandlung
Bei der Auswahl einer Behandlungsform sind zu beriicksichtigen:

— Die Priferenz des Patienten

— Eventuell fiir den Patienten entstehende Kosten
—  Der Zeitaufwand fiir den Patienten

— Wartezeiten

1.6.4 Wahl eines Medikaments
Bei der Auswahl eines Medikaments soll zusatzlich zum Empfehlungsgrad (Tabelle 1) berticksichtigt werden:

—  Alter

— Gegenanzeigen

— Nebenwirkungsprofil einschl. Absetzphdnomene

—  Wechselwirkungen

— Warnhinweise

—  Toxizitit bei Uberdosierung

—  Suizidrisiko

— Notwendige Untersuchungen im Verlauf (EKG, Labor)

—  Ggf. frihere Erfahrung des Patienten mit bestimmten Medikamenten (insbesondere Einnahmezuverlassig-
keit, Wirksamkeit, unerwiinschte Wirkungen und Absetzphidnomene und Préferenz)

Die aktuelle Fachinformation eines Medikaments soll verwendet werden.

1.6.5 Therapie bei komorbiden psychischen Stoérungen

Bei komorbiden Stérungen soll die Therapieform so gewahlt werden, dass die komorbide Erkrankung mitbe-
handelt wird. Insbesondere soll bei komorbider Depression eine leitliniengerechte antidepressive Therapie er-
folgen. Beim Vorliegen von Suchterkrankungen oder Personlichkeitsstorungen konnen diese gegeniiber der
Angsterkrankung in den Vordergrund treten; sie sollen mitbehandelt werden.

1.6.6  Management bei Suizidgefahr

Bei Patienten mit einer Angststérung kann das Suizidrisiko erhoht sein. Patienten sollten in Hinblick auf Suizid-
ideen exploriert werden. Bei Vorliegen akuter Suizidalitdt muss eine Vorstellung beim Facharzt bzw. eine Klini-
keinweisung erfolgen.

1.6.7 Einbezug von Angehorigen

Mit Einverstidndnis des Patienten konnen die Angehorigen in die Behandlung mit einbezogen werden, nach fol-
genden Prinzipien:

— Verstandnis fiir die Symptome des Patienten schaffen

—  Psychoedukation tiber Angststorungen

— Einbindung in die Therapie (so sollten Angehorige nicht Vermeidungsverhalten durch Trost verstirken,
sondern dessen Abbau fordern)

—  Unterstiitzung durch die Angehorigen bei der Durchfiihrung der Therapie (z.B. regelmafdige Einnahme der
Medikamente, regelméfiige Durchfithrung der Psychotherapie)

1.6.8  Wirtschaftliche Verordnung

Ohne die Qualitdt der Behandlung einzuschrédnken, sollte eine moglichst wirtschaftliche Verordnung erfolgen.
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1.7 Spezielle Behandlung der verschiedenen Angststérungen

In Klammern wird der Evidenz- und Empfehlungsgrad angegeben (siehe Tabelle 2, S. 9.)

1.7.1  Panikstorung/Agoraphobie

Patienten mit Panikstérung /Agoraphobie soll angeboten werden (Ia/A):
- Psychotherapie
- Pharmakotherapie

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

Bei Komorbiditdt mit Depression soll eine leitliniengerechte antidepressive Therapie erfolgen (Experten-
konsens/KKP).

1.7.1.1 Psychotherapie

Grundlage jeder psychotherapeutischen Intervention soll die Entwicklung und die Aufrechterhaltung einer trag-
fahigen therapeutischen Beziehung sein, deren Qualitdt zum Behandlungserfolg beitragt.

1.7.1.1.1 Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

Eine kognitive Verhaltenstherapie (KVT) soll angeboten werden (Ia/A).

Die KVT soll sich an empirisch fundierten Behandlungsprotokollen (Manualen) orientieren (Expertenkon-
sens/KKP).

Evidenzbasierte Aussagen zur notwendigen Dauer der Therapie konnen angesichts der gegenwartigen Stu-
dienlage nicht gemacht werden (Expertenkonsens). Bei Patienten mit einer Panikstérung/Agoraphobie soll-
te die Therapiedauer entsprechend der Krankheitsschwere, Komorbiditat und der psychosozialen Rahmen-
bedingungen individuell geplant werden (KKP).

Bei Patienten mit einer Panikstérung soll die KVT beim Vorliegen von agoraphobischem Vermeidungsver-
halten Expositionselemente (Konfrontation mit Angst ausldsenden Situationen) beinhalten (Expertenkon-
sens/KKP).

Patienten mit einer Panikstérung/Agoraphobie sollte Expositionstherapie in Begleitung eines Therapeuten
angeboten werden (Expertenkonsens/KKP), d.h. der Therapeut sollte die Exposition nicht nur in der Thera-
piesitzung theoretisch durchsprechen, sondern bei den Expositionsiibungen anwesend sein.

Es gibt keine ausreichende Evidenz zu der Frage, ob eine Gruppentherapie ebenso wirksam ist wie eine Ein-
zeltherapie (Expertenkonsens).

Patienten mit einer Panikstdrung/Agoraphobie kann KVT als Gruppentherapie angeboten werden (KKP).
Wenn eine KVT-Einzelbehandlung nicht zur Verfiigung steht, sollte KVT als Gruppentherapie angeboten
werden (KKP).

1.7.1.1.2 Nichttherapeutengestiitzte KVT

In Deutschland darf eine Psychotherapie ohne vorherigen Kontakt mit einem Psychotherapeuten/Arzt von
Angesicht zu Angesicht aus rechtlichen Griinden nicht durchgefiihrt werden. Nichttherapeutengestiitzte, auf
der KVT basierende Interventionen mithilfe von Bilichern, Audiomaterial, Computern oder Internet diirfen
daher als Monotherapie nicht angeboten werden.

Bei Patienten mit einer Panikstérung/Agoraphobie kénnen zur Uberbriickung bis zum Therapiebeginn oder
als therapiebegleitende Mafsnahme nichttherapeutengestiitzte, auf der KVT basierende Interventionen mit-
hilfe von Biichern, Audiomaterial, Computern oder Internet im Sinne einer Anleitung zur Selbsthilfe angebo-
ten werden (Expertenkonsens/KKP).

1.7.1.1.3 Psychodynamische Psychotherapie

Patienten mit einer Panikstdrung/Agoraphobie sollte eine psychodynamische Psychotherapie angeboten
werden, wenn sich eine KVT nicht als wirksam erwiesen hat, nicht verfiigbar ist oder wenn eine diesbeziigli-
che Praferenz des informierten Patienten besteht (Ila/B).°

Die psychodynamische Psychotherapie soll sich an empirisch fundierten Manualen orientieren (KKP).

Bei Patienten mit einer Panikstdrung /Agoraphobie sollte die Therapiedauer entsprechend der Krankheits-
schwere, Komorbiditdt und psychosozialer Rahmenbedingungen individuell geplant werden (KKP).

9 Sondervotum des bvvp: siehe Abschnitt 8.8
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1.7.1.2 Pharmakotherapie
Eine Pharmakotherapie soll nach allgemeinen medizinischen Standards durchgefiihrt werden.

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

— Patienten mit einer Panikstérung/Agoraphobie sollte das trizyklische Antidepressivum Clomipramin zur
Behandlung angeboten werden, wenn SSRIs oder der SNRI Venlafaxin nicht wirksam war oder nicht vertra-
gen wurden (Ia/B).

— Benzodiazepine sind bei Panikstérung/Agoraphobie wirksam (Ia; Leitlinienadaptation). Patienten mit einer
Panikstorung/Agoraphobie sollen Benzodiazepine dennoch aufgrund der gravierenden Nebenwirkungen
(Abhangigkeitsentwicklung etc.) nicht angeboten werden (KKP). In Ausnahmefillen (z.B. schwere kardiale
Erkrankungen, Kontraindikationen fiir Standardmedikamente, Suizidalitit u.a.) konnen Benzodiazepine un-
ter sorgfaltiger Risiko-Nutzen-Abwagung zeitlich befristet angewendet werden.

Tabelle 6. Medikamente fiir die Behandlung von Panikstérung und Agoraphobie

Substanzklasse Empfehlung Evidenz- Empfeh-
kategorie lungsgrad

SSRIs Patienten mit einer Panikstdrung/Agoraphobie sollen
SSRIs (Citalopram, Escitalopram, Paroxetin oder Sertra-
lin) zur Behandlung angeboten werden.

Medikament Tagesdosis

Citalopram10 20-40 mg

Escitalopram? 10-20 mg

Paroxetin 20-50 mg

Sertralin 50-150 mg

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

Venlafaxin 75-225 mg Ia A
Patienten mit einer Panikstorung/Agoraphobie sollte das Ia B

trizyklische Antidepressivum Clomipramin zur Behand-
lung angeboten werden, wenn SSRIs oder der SNRI
Venlafaxin nicht wirksam war oder nicht vertragen wur-
den.

Clomipramin 75-250 mg

1.7.1.2.1 Aufklarung 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 unerwiinschte Wirkungen hingewiesen werden (insbesondere schwerwiegende bzw. hau-
fige). Naheres ist der aktuellen Fachinformation zu entnehmen. Insbesondere sind zu nennen:

— Bei der Behandlung mit SSRIs oder SNRIs: Unruhe und Schlaflosigkeit in den ersten Tagen der Behandlung;
sexuelle Dysfunktionen; Absetzphdnomene

— Bei der Behandlung mit TZAs: anticholinerge Wirkungen, Sedierung, Gewichtszunahme, kardiovaskulére
Wirkungen

— Bei der Behandlung mit Benzodiazepinen (wenn sie in begriindeten Ausnahmefillen angewendet werden):
Abhangigkeitsentwicklung, Toleranz, Verlangerung der Reaktionszeit, Stiirze

Méogliche Wechselwirkungen, absolute und relative Kontraindikationen und eventuelle Warnhinweise miissen
beachtet werden. Der Patient soll hieriiber informiert werden.

10 Die Regeldosis darf wegen einer moglichen QTc-Zeit-Verldngerung nicht tiberschritten werden.
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1.7.1.2.2 Dosierung

— Dosierungen gehen aus Tabelle 6 hervor. Die SSRIs und SNRIs haben eine flache Dosis-Response-Kurve, d.h.
dass schitzungsweise 75% der Patienten bereits auf die initiale (niedrige) Dosis reagieren. In manchen Fal-
len kénnen Dosierungen am oberen Ende des indizierten Dosisbereichs notwendig sein und sollten bei Be-
darf auch angeboten werden. Bei manchen Patienten kann es sinnvoll sein, mit der Halfte der empfohlenen
Dosis zu beginnen. Bei Patienten mit Leberfunktionsstérungen kdénnen Dosierungsanpassungen erforderlich
sein. Um Uberstimulierung und Schlaflosigkeit zu verhindern, sollte die Dosis morgens oder mittags gegeben
werden.

—  Trizyklische Antidepressiva sollten in einer niedrigen Dosierung begonnen und alle 3-5 Tage erhoht
werden. Die Dosis sollte so lange erh6ht werden, bis der hochste empfohlene Bereich erreicht ist, wenn eine
anfangliche Behandlung mit einer niedrigen oder mittleren Dosis nicht erfolgreich war. Bei dlteren Patienten
werden niedrigere Dosen verwendet.

— Benzodiazepin-Dosierungen sollten so niedrig wie moglich, aber auch so hoch wie notwendig unter den
oben genannten Einschriankungen verabreicht werden (Anwendung nur in begriindeten Ausnahmeféllen).

1.7.1.2.3 Behandlung von akuten Panikattacken

— Im Falle einer akuten Panikattacke ist selten eine spezifische Behandlung notwendig. Oft tritt die Beruhigung
bereits durch die Anwesenheit eines Arztes oder Psychologen ein. In begriindeten Ausnahmefillen kann
durch die Gabe eines Benzodiazepins (z.B. Lorazepam 1,0-2,5 mg) der Angstzustand rasch beendet werden.

1.7.1.2.4 Dauer der medikamentdsen Behandlung, Erhaltungstherapie; Rezidivprophylaxe

— Bei Patienten mit einer Panikstérung/Agoraphobie soll nach Eintreten der Remission eine Pharmakothera-
pie noch 6-12 Monate fortgefiihrt werden (Expertenkonsens/KKP). Die Dauer kann verldangert werden,
wenn ein Absetzversuch zu einem Wiederauftreten der Angstsymptomatik fithrt, wenn der Krankheitsver-
lauf besonders schwer war oder wenn sich aus der Anamnese des Patienten Hinweise auf eine lange Be-
handlungsnotwendigkeit ergeben (Expertenkonsens /KKP).

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

— Die Behandlung mit SSRIs, SNRIs und TZAs sollte bei Beendigung langsam reduziert werden, um Absetzpha-
nomene zu vermeiden.

1.7.1.2.5 Pharmakotherapie bei besonderen Patientengruppen

— Bei dlteren Patienten sollten TZA wegen einer erhéhten Empfindlichkeit fiir unerwiinschte Wirkungen (anti-
cholinerge Wirkungen, Herz-Kreislaufwirkungen) oder mogliche Wechselwirkungen mit anderen Medika-
menten mit Vorsicht verordnet werden.

— Die Patienten miissen iiber mdgliche Risiken durch bestimmte Medikamente in Schwangerschaft und Still-
zeit hingewiesen werden.

1.7.1.3 Mafsnahmen bei Nichtansprechen einer Psycho- oder Pharmakotherapie

In Féllen, in denen eine Psycho- oder Pharmakotherapie nicht ausreichend wirksam war, soll die jeweils andere
Therapieform angeboten werden oder kann eine Kombination von Psychotherapie und Pharmakotherapie ange-
boten werden (Expertenkonsens/KKP). Evidenz fiir eine Kombination wurde identifiziert fiir KVT sowie fiir
SSRIs und Imipramin (Imipramin ist nicht fiir die Panikstérung/Agoraphobie zugelassen).

1.7.1.3.1.1 Nichtansprechen einer Psychotherapie

Es gibt keine kontrollierten Studien zu der Fragestellung, ob bei Nichtansprechen auf ein Psychotherapieverfah-
ren eine Umstellung auf eine andere Psychotherapiemethode erfolgreich ist.

1.7.1.31.2 Nichtansprechen einer Pharmakotherapie
Bei Nichtansprechen einer Pharmakotherapie sollte eine Psychotherapie angeboten werden.

In der Tabelle 7 werden Strategien zum Vorgehen bei Nichtansprechen einer Standard-Pharmakotherapie aufge-
fithrt.

Wenn der Patient nicht oder nur geringfiigig auf die Therapie anspricht, sollte zunadchst die Dosierung angepasst
und ggf. die Therapieadhdrenz gepriift werden, bevor zu einem anderen Medikament gewechselt oder eine
Kombination mit einem weiteren Medikament erwogen wird.

Fir die in der Tabelle aufgefiihrten 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 fiir eine Indikation nicht zugelassen
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sind, sind medizinrechtliche Fragen zu beriicksichtigen. Nur wenn das Vorgehen durch ausreichende Evidenz
gestiitzt ist, darf ein Arzt nicht zugelassene Medikamente verordnen. Der Patient ist dariiber zu informieren.

Tabelle 7. Stufenplan der medikamentosen Behandlungsalternativen bei Nichtansprechen oder Unvertriglichkeit
eines Medikaments in der Behandlung von Angststérungen (modifiziert nach Bandelow et al., 2008)

Stufe Vorgehen

Wechsel von einem Standardmedikament | Umsetzen von einem SSRI auf einen anderen
zu einem 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 an-
deren Angststorungen zugelassen sind

Umsetzen auf Pregabalin
Umsetzen auf Moclobemid, Opipramol, Hydroxyzin
Umsetzen auf Benzodiazepine (nur in begriindeten Ausnahmeféllen)

Umsetzen auf Medikamente, die nicht fiir
Angststérungen zugelassen sind, aber
aufgrund von RCTs wirksam sind

Panikstérung: Mirtazapin, Quetiapin, Phenelzin!?, Valproat, Inositol

GAD: Quetiapin. In therapieresistenten Fallen: Zugabe von Risperidon oder
Olanzapin zu einer Antidepressivatherapie

SAD: Mirtazapin, Gabapentin, Pregabalin, Olanzapin

Umsetzen auf Medikamen-

Panikstérung: Kombinationen von SSRIs und TZAs, Olanzapin-

te/Kombinationen, die aufgrund von of-
fenen Studien wirksam sind

Monotherapie, Kombination eines SSRIs mit Olanzapin oder TZAs,
Augmentation eines SSRIs mit Pindolol, Kombination von Valproat
und Clonazepam. In therapieresistenten Fallen waren Olanzapin, zu-
satzliche 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 therapiere-
sistenten Fallen: Zugabe von Buspiron zu einem SSRI

Panikstérung: In therapieresistenten Fallen war die Zugabe von Lithium zu
Clomipramin oder die Kombination von Valproat und Clonazepam
wirksam

Umsetzen auf Medikamen-
te/Kombinationen, die aufgrund von Ein-
zelfallberichten wirksam waren

1.7.1.4 Sport

— Patienten mit einer Panikstdrung/Agoraphobie kann Sport (Ausdauertraining, z.B. dreimal pro Woche 5 km
laufen) als ergdnzende Mafnahmen zu anderen Standardtherapien empfohlen werden (Expertenkon-
sens/KKP).

1.7.1.5 Selbsthilfegruppen

— Es fehlen randomisierte kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen bei Paniksto-
rung/Agoraphobie. Patienten und Angehorige sollen tiber Selbsthilfe- und Angehérigengruppen informiert
und, wenn angebracht, zur Teilnahme ermuntert werden (Expertenkonsens/KKP).

1.7.2  Generalisierte Angststorung
— Patienten mit einer generalisierten Angststorung soll angeboten werden (Ia/A):
- Psychotherapie
- Pharmakotherapie

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

— Bei Komorbiditat mit Depression soll eine leitliniengerechte antidepressive Therapie erfolgen (Experten-
konsens/KKP).

1.7.2.1 Psychotherapie

1.7.2.1.1

— Patienten mit einer generalisierten Angststorung soll eine KVT angeboten werden (Ia/A).

Kognitive Verhaltenstherapie

1 nur iber Auslandsapotheke erhaltlich (z.B. aus Belgien, England, Spanien oder Irland)
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Die KVT soll sich an empirisch fundierten Behandlungsprotokollen (Manualen) orientieren (Expertenkon-
sens/KKP).

Evidenzbasierte Aussagen zur notwendigen Dauer der Therapie konnen angesichts der gegenwartigen Stu-
dienlage nicht gemacht werden (Expertenkonsens). Bei Patienten mit einer generalisierten Angststorung
sollte die Therapiedauer entsprechend der Krankheitsschwere, Komorbiditdt und psychosozialer Rahmen-
bedingungen individuell geplant werden (KKP).

Es gibt keine ausreichende Evidenz zu der Frage, ob eine Gruppentherapie ebenso wirksam ist wie eine Ein-
zeltherapie (Expertenkonsens). Patienten mit einer generalisierten Angststorung kann KVT als Gruppenthe-
rapie angeboten werden (KKP). Wenn eine KVT-Einzelbehandlung nicht zur Verfiigung steht, sollte KVT als
Gruppentherapie angeboten werden (KKP).

Applied Relaxation kann fiir Patienten mit einer generalisierten Angststérung als zusatzliches Therapiemo-
dul im Rahmen einer KVT angeboten werden (KKP).

1.7.2.1.2 Psychodynamische Psychotherapie

Patienten mit einer generalisierten Angststorung sollte eine psychodynamische Psychotherapie angeboten
werden, wenn sich eine KVT nicht als wirksam erwiesen hat, nicht verfiigbar ist oder wenn eine diesbeziigli-
che Praferenz des informierten Patienten besteht (I1la/B).12

Die psychodynamische Psychotherapie soll sich an empirisch fundierten Manualen orientieren (Experten-
konsens/KKP).

Bei Patienten mit einer GAD sollte die Therapiedauer entsprechend der Krankheitsschwere, Komorbiditat
und psychosozialer Rahmenbedingungen individuell geplant werden (Expertenkonsens/KKP).

1.7.2.2 Pharmakotherapie

Eine Pharmakotherapie soll nach allgemeinen medizinischen Standards durchgefiihrt werden.

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

Patienten mit einer generalisierten Angststorung sollte Pregabalin angeboten werden (Ia/B). Patienten mit
einer Polytoxikomanie sollen nicht mit Pregabalin behandelt werden.

Wenn Therapien der Empfehlungskategorien A oder B unwirksam waren oder nicht vertragen wurden, kann
Patienten mit einer generalisierten Angststorung Buspiron angeboten werden (Ib/0).

Wenn Therapien der Empfehlungskategorien A oder B unwirksam waren oder nicht vertragen wurden, kann
Patienten mit einer generalisierten Angststorung Opipramol angeboten werden (Ib/0).

Benzodiazepine sind bei generalisierter Angststorung wirksam (Ia; Leitlinienadaptation). Patienten mit ei-
ner generalisierten Angststorung sollen Benzodiazepine dennoch aufgrund der gravierenden Nebenwirkun-
gen (Abhangigkeitsentwicklung etc.) nicht angeboten werden (KKP). In Ausnahmeféllen (z.B. schwere kardi-
ale Erkrankungen, Kontraindikationen fiir Standardmedikamente, Suizidalitit u.a.) kénnen Benzodiazepine
unter sorgfaltiger Risiko-Nutzen-Abwagung zeitlich befristet angewendet werden.

Das TZA Imipramin ist nicht fiir die Behandlung der generalisierten Angststorung zugelassen. Wenn solche
Medikamente verordnet werden (Off-Label-Gebrauch), sind medizinrechtliche Fragen zu beachten. Patien-
ten mit einer generalisierten Angststorung sollte Imipramin im Rahmen eines Therapieversuchs angeboten
werden, wenn andere Therapien mit der Empfehlung A nicht wirksam waren oder nicht vertragen wurden
(Ib/B).

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

Wenn bei dem Patienten erhebliche depressive Symptome bestehen, was bei der generalisierten Angststo-
rung haufig der Fall ist, sollte ein Antidepressivum verwendet werden oder aber die anxiolytische Therapie
mit einem Nicht-Antidepressivum durch ein Antidepressivum ergianzt werden (Expertenkonsens/KKP).
Mogliche Wechselwirkungen, absolute und relative Kontraindikationen und eventuelle Warnhinweise miis-
sen beachtet werden.

12 Sondervotum des bvvp: siehe Abschnitt 8.8
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Tabelle 8. Medikamente fiir die Behandlung der generalisierten Angststorung

Substanzklasse Empfehlung Evidenz- Empfeh-
kategorie lungsgrad

SSRIs Patienten mit einer generalisierten Angststérung
sollen die SSRIs Escitalopram oder Paroxetin angebo-
ten werden.
Medikament Tagesdosis
Escitalopram13 10-20 mg
Paroxetin 20-50 mg
Patienten mit einer generalisierten Angststérung la A
sollen die SNRIs Duloxetin oder Venlafaxin angeboten
werden.
Duloxetin 60-120 mg
Venlafaxin 75-225 mg
Kalziummodulator Patienten mit einer generalisierten Angststorung la B

sollte Pregabalin angeboten werden.
Pregabalin 150-600 mg

Trizyklisches Anxiolytikum Wenn Therapien mit der Empfehlung A oder B un- Ib 0
wirksam waren oder nicht vertragen wurden, kann

Patienten mit einer generalisierten Angststérung

Opipramol angeboten werden.

Opipramol 50-300 mg

Azapiron Wenn Therapien mit der Empfehlung A oder B un- Ib 0
wirksam waren oder nicht vertragen wurden, kann

Patienten mit einer generalisierten Angststorung

Buspiron angeboten werden.

Buspiron 15-60 mg

1.7.2.2.1 Aufklarung 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 unerwiinschte Wirkungen hingewiesen werden (insbesondere schwerwiegende bzw. haufi-
ge). Insbesondere sind zu nennen:

— Bei der Behandlung mit SSRIs oder SNRIs: Unruhe und Schlaflosigkeit in den ersten Tagen der Behandlung;
sexuelle Dysfunktionen; Absetzphdnomene

-~ Bei Behandlung mit Pregabalin: Schwindel, Benommenheit. Absetzphianomene und Uberdosierungen bei
Patienten mit Polytoxikomanie

— Bei der Behandlung mit TZAs oder Opipramol: anticholinerge Wirkungen, Sedierung, Gewichtszunahme,
kardiovaskulare Wirkungen

— Bei der Behandlung mit Benzodiazepinen (wenn sie in begriindeten Ausnahmeféllen angewendet werden):
Abhangigkeitsentwicklung, Toleranz, Verlangerung der Reaktionszeit, Stiirze

Der Patient soll iiber moégliche Wechselwirkungen, absolute und relative Kontraindikationen und eventuelle
Warnhinweise unterrichtet werden.

1.7.2.2.2 Dosierung

— Dosierungen gehen aus Tabelle 8 hervor. Die SSRIs und SNRIs haben eine flache Dosis-Response-Kurve, d.h.
dass schatzungsweise 75% der Patienten bereits auf die initiale (niedrige) Dosis reagieren. In manchen Fal-
len kénnen Dosierungen am oberen Ende des indizierten Dosisbereichs notwendig sein und sollten bei Be-
darf auch angeboten werden. Bei manchen Patienten kann es sinnvoll sein, mit der Halfte der empfohlenen
Dosis zu beginnen. Bei Patienten mit Leberfunktionsstérungen kdnnen Dosierungsanpassungen erforderlich

13 Die Regeldosis darf wegen einer moglichen QTc-Zeit-Verldngerung nicht tiberschritten werden.
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sein. Um Uberstimulierung und Schlaflosigkeit zu verhindern, sollte die Dosis morgens oder mittags gegeben
werden.

— Die Behandlung mit Pregabalin sollte in einer niedrigen Dosierung begonnen und alle 3-5 Tage erhoht
werden.

—  Trizyklische Antidepressiva sollten in einer niedrigen Dosierung begonnen werden und alle 3-5 Tage erhoht
werden. Die Dosis sollte so lange erhoht werden, bis der hochste empfohlene Bereich erreicht ist, wenn eine
anfingliche Behandlung mit einer niedrigen oder mittleren Dosis nicht erfolgreich war. Bei dlteren Patienten
werden niedrigere Dosen verwendet.

— Wenn in begriindeten Ausnahmeféllen Benzodiazepine angewendet werden, sollen die Dosierungen so
niedrig wie moglich, aber auch so hoch wie notwendig eingestellt werden.

1.7.2.2.3 Dauer der medikamentdsen Behandlung, Erhaltungstherapie; Rezidivprophylaxe

— Um Rickfille zu vermeiden, sollte die Behandlung nach eingetretener Remission noch mindestens 6-12
Monate weitergefiihrt werden (Leitlinienadaptation/KKP); die Dauer kann verldngert werden, wenn ein Ab-
setzversuch zu einem Wiederauftreten der Angstsymptomatik fiihrt, wenn der Krankheitsverlauf besonders
schwer war oder wenn sich aus der Anamnese des Patienten Hinweise auf eine lange Behandlungsnotwen-
digkeit ergeben.

— Die Behandlung mit SSRIs, SNRIs, TZAs oder Pregabalin sollte bei Beendigung langsam reduziert werden, um
Absetzphdnomene zu vermeiden.

— Die Behandlung mit Benzodiazepinen sollte, wenn diese in begriindeten Ausnahmefaillen angewendet wurde,
in der Regel nur fiir wenige Wochen durchgefiihrt werden. Nach langerer Behandlung sollten Benzodiazepi-
ne sehr langsam (ggf. iiber mehrere Wochen) ausgeschlichen werden, um Entzugsphdnomene zu vermeiden.

1.7.2.2.4 Pharmakotherapie bei besonderen Patientengruppen

Bei élteren Patienten sollten TZA wegen einer erhohten Empfindlichkeit fiir unerwiinschte Wirkungen (anticho-
linerge Wirkungen, Herz-Kreislaufwirkungen) oder mogliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten mit
Vorsicht verordnet werden.

Die Patienten miissen auf mogliche Risiken durch bestimmte Medikamente in Schwangerschaft und Stillzeit hin-
gewiesen werden.

1.7.2.3 Mafsnahmen bei Nichtansprechen einer Psycho- oder Pharmakotherapie

In Fallen, in denen eine Psychotherapie bzw. Pharmakotherapie nicht ausreichend wirksam war, soll Patienten
mit einer generalisierten Angststorung die jeweils andere Therapieform angeboten werden (Expertenkon-
sens/KKP).

Wenn der Patient nicht oder nur geringfiigig auf die Pharmakotherapie anspricht, sollte zunachst die Dosierung
angepasst und ggf. die Therapieadhdrenz gepriift werden, bevor zu einem anderen Medikament gewechselt wird
oder eine Kombination erwogen wird. In der Tabelle 7 werden Strategien zum Vorgehen bei Nichtansprechen
einer Standard-Pharmakotherapie aufgefiihrt. Bei Off-Label Use sind medizinrechtliche Fragen zu beachten.

1.7.2.4 Selbsthilfegruppen

— Es fehlen randomisierte Studien zur Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen bei generalisierter Angststorung.
Patienten und Angehorige sollen Uber Selbsthilfe- und Angehorigengruppen informiert und, wenn ange-
bracht, zur Teilnahme ermuntert werden (Expertenkonsens/KKP).

1.7.3  Soziale Phobie

— Patienten mit sozialer Phobie soll angeboten werden (Expertenkonsens/KKP):
- Psychotherapie
- Pharmakotherapie

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

— Bei Komorbiditat mit Depression soll eine leitliniengerechte antidepressive Therapie erfolgen (Experten-
konsens/KKP).
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1.7.3.1 Psychotherapie

1.7.3.1.1 Kognitive Verhaltenstherapie

— Patienten mit einer sozialen Phobie soll eine KVT angeboten werden (Ia/A).

— Die KVT soll sich an empirisch fundierten Manualen orientieren (Expertenkonsens/KKP).

— Patienten mit einer sozialen Phobie sollte KVT als Einzeltherapie angeboten werden (Ib/B). Die KVT kann
als Kombination von Einzel- und Gruppentherapie angeboten werden (Expertenkonsens/KKP). Wenn eine
KVT-Einzelbehandlung nicht zur Verfiigung steht, sollte KVT als Gruppentherapie angeboten werden (Exper-
tenkonsens/KKP).

— Bei Patienten mit einer sozialen Phobie sollte die Therapiedauer entsprechend der Krankheitsschwere,
Komorbiditit und psychosozialer Rahmenbedingungen individuell geplant werden (KKP).

1.7.3.1.2 Nichttherapeutengestiitzte KVT

— In Deutschland darf eine Psychotherapie ohne vorherigen Kontakt mit einem Psychotherapeuten/Arzt von
Angesicht zu Angesicht aus rechtlichen Griinden nicht durchgefiihrt werden. Nichttherapeutengestiitzte, auf
der KVT basierende Interventionen mithilfe von Biichern, Audiomaterial, Computern oder Internet diirfen
daher als Monotherapie nicht angeboten werden.

—  Bei Patienten mit einer generalisierten Angststérung konnen zur Uberbriickung bis zum Therapiebeginn
oder als therapiebegleitende Mafdnahme therapeutengestiitzte, auf der KVT basierende Interventionen tiber
das Internet angeboten werden (KKP).

1.7.3.1.3 Psychodynamische Psychotherapie

— 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 diesbeziigliche Praferenz
des informierten Patienten besteht (Ib/B).14

— Die psychodynamische Psychotherapie soll sich an empirisch fundierten Manualen orientieren (KKP).

— Bei Patienten mit einer sozialen Phobie sollte die Therapiedauer entsprechend der Krankheitsschwere,
Komorbiditat und psychosozialer Rahmenbedingungen individuell geplant werden (KKP).

1.7.3.2 Pharmakotherapie
Eine Pharmakotherapie soll nach allgemeinen medizinischen Standards durchgefiihrt werden.

— Patienten mit einer sozialen Phobie sollen die SSRIs Paroxetin, Sertralin oder Escitalopram oder der SNRI
Venlafaxin angeboten werden (Ia/A)(Tabelle 9).

— Die Studienlage zu Moclobemid ist inkonsistent (Expertenkonsens). Moclobemid kann Patienten mit einer
sozialen Phobie angeboten werden, wenn Therapien der Empfehlungskategorie A unwirksam waren oder
nicht vertragen wurden (KKP).

— Benzodiazepine sind bei der sozialen Phobie wirksam (Ib). Patienten mit einer sozialen Phobie sollen Ben-
zodiazepine dennoch nicht angeboten werden (KKP).

— Benzodiazepine sind bei sozialer Phobie wirksam (Ib; Leitlinienadaptation). Patienten mit einer sozialen
Phobie sollen Benzodiazepine dennoch aufgrund der gravierenden Nebenwirkungen (Abhangigkeitsent-
wicklung etc.) nicht angeboten werden (KKP). In Ausnahmefillen (z.B. schwere kardiale Erkrankungen,
Kontraindikationen fiir Standardmedikamente, Suizidalitidt u.a.) kdnnen Benzodiazepine unter sorgfaltiger
Risiko-Nutzen-Abwagung zeitlich befristet angewendet werden.

— In Ausnahmefillen (z.B. schwere kardiale Erkrankungen, Kontraindikationen fiir Standardmedikamente,
Suizidalitat, kurzfristige Behandlung vor Priifungssituationen, Bewerbungsgesprachen u.a.) kénnen Ben-
zodiazepine unter sorgfiltiger Risiko-Nutzen-Abwagung angewendet werden.

— Maogliche Wechselwirkungen, absolute und relative Kontraindikationen und eventuelle Warnhinweise miis-
sen beachtet werden.

14 Sondervotum des bvvp: siehe Abschnitt 8.8
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Tabelle 9. Medikamente fiir die Behandlung der sozialen Phobie

Substanzklasse Empfehlung Evidenz- Empfeh-
kategorie lungsgrad

SSRIs Patienten mit einer sozialen Phobie sollen die SSRIs Esci-
talopram, Paroxetin oder Sertralin angeboten werden.

Medikament Tagesdosis

Escitalopram?5 10-20 mg

Paroxetin 20-50 mg

Sertralin 50-150 mg

Patienten mit einer sozialen Phobie soll der SNRI Venlafaxin la A
angeboten werden.

Venlafaxin 75-225 mg

Wenn Therapien mit der Empfehlung A oder B unwirksam Expertenkon- KKP
waren oder nicht vertragen wurden, kann Patienten mit einer sens

sozialen Angststorung Moclobemid angeboten werden.

Moclobemid 300-600 mg

1.7.3.2.1 Aufklarung 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 unerwiinschte Wirkungen hingewiesen werden (insbesondere schwerwiegende bzw. hau-
fige). Insbesondere sind zu nennen:

— Bei der Behandlung mit SSRIs oder SNRIs: Unruhe und Schlaflosigkeit in den ersten Tagen der Behandlung;
sexuelle Dysfunktionen; Absetzphdnomene

— Bei der Behandlung mit Benzodiazepinen (wenn sie in begriindeten Ausnahmefillen angewendet werden):
Abhangigkeitsentwicklung, Toleranz, Verlangerung der Reaktionszeit, Stiirze

— Bei Behandlung mit Moclobemid: Unruhe, Schlafstérungen, trockener Mund, Kopfschmerzen, Schwindel

Der Patient sollte tiber mdgliche Wechselwirkungen, absolute und relative Kontraindikationen und eventuelle
Warnhinweise unterrichtet werden.

Patienten mit einer Suchtanamnese sollen keine Benzodiazepine erhalten.

1.7.3.2.2 Dosierung

Dosierungen gehen aus Tabelle 9 hervor. Die SSRIs und SNRIs haben eine flache Dosis-Response-Kurve, d.h. dass
schatzungsweise 75% der Patienten bereits auf die initiale (niedrige) Dosis reagieren. In manchen Féllen kénnen
Dosierungen am oberen Ende des indizierten Dosisbereichs notwendig sein und sollten bei Bedarf auch angebo-
ten werden. Bei manchen Patienten kann es sinnvoll sein, mit der Halfte der empfohlenen Dosis zu beginnen. Bei
Patienten mit Leberfunktionsstérungen konnen Dosierungsanpassungen erforderlich sein. Um Uberstimulierung
und Schlaflosigkeit zu verhindern, sollte die Dosis morgens oder mittags gegeben werden.

Benzodiazepin-Dosierungen sollten so niedrig wie moglich, aber auch so hoch wie notwendig unter den oben
genannten Einschrankungen verabreicht werden.

1.7.3.2.3 Dauer der medikamentdsen Behandlung, Erhaltungstherapie; Rezidivprophylaxe

— Um Riickfalle zu vermeiden, sollte die Behandlung nach eingetretener Remission noch mindestens 6-12
Monate weitergefiihrt werden (Ia/A); die Dauer kann verlangert werden, wenn ein Absetzversuch zu einem
Wiederauftreten der Angstsymptomatik fithrt, wenn der Krankheitsverlauf besonders schwer war oder
wenn sich aus der Anamnese des Patienten Hinweise auf eine lange Behandlungsnotwendigkeit ergeben.

— Die Behandlung mit Benzodiazepinen (nur in begriindeten Ausnahmefillen) sollte in der Regel nur fiir weni-
ge Wochen durchgefiihrt werden. Nach langerer Behandlung sollten Benzodiazepine sehr langsam (ggf. iiber
mehrere Wochen) ausgeschlichen werden.

15 Die Regeldosis darf wegen einer moglichen QTc-Zeit-Verldngerung nicht tiberschritten werden.
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— Die Behandlung mit SSRIs und SNRIs sollte bei Beendigung langsam reduziert werden, um Absetzphdnome-
ne zu vermeiden.

— Eine Behandlung mit Benzodiazepinen (wenn sie in begriindeten Ausnahmefillen angewendet wurde) sollte
langsam ausgeschlichen werden, um Entzugsphdnomene zu vermeiden.

1.7.3.2.4 Pharmakotherapie bei besonderen Patientengruppen

Bei élteren Patienten sollten TZA wegen einer erhohten Empfindlichkeit fiir unerwiinschte Wirkungen (anticho-
linerge Wirkungen, Herz-Kreislaufwirkungen) oder moégliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten mit
Vorsicht verordnet werden.

Die Patienten sollten iiber mogliche Risiken durch bestimmte Medikamente in Schwangerschaft und Stillzeit
hingewiesen werden.

1.7.3.3 Mafsnahmen bei Nichtansprechen einer Psycho- oder Pharmakotherapie

In Féllen, in denen eine Psycho- oder Pharmakotherapie nicht ausreichend wirksam war, soll die jeweils andere
Therapieform angeboten werden oder kann eine Kombination von Psychotherapie und Pharmakotherapie ange-
boten werden (Expertenkonsens/KKP).

Wenn der Patient nicht oder nur geringfiigig auf eine Pharmakotherapie anspricht, sollte zunadchst die Dosierung
angepasst und ggf. die Therapieadharenz gepriift werden, bevor zu einer anderen Behandlungsoption mit hohem
Empfehlungsgrad gewechselt wird oder eine Kombination erwogen wird. In der Tabelle 7 werden Strategien
zum Vorgehen bei Nichtansprechen einer Pharmakotherapie aufgefiihrt.

1.7.3.4 Selbsthilfegruppen

—  Es fehlen Studien zur Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen bei sozialer Phobie.
— Patienten und Angehoérige sollen iiber Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen informiert und, wenn ange-
bracht, zur Teilnahme ermuntert werden (Expertenkonsens/KKP).

1.7.4  Spezifische Phobien

1.7.4.1 Psychotherapie

— Patienten mit einer spezifischen Phobie soll eine Expositionstherapie angeboten werden (Ia/A).

— Evidenzbasierte Aussagen zur notwendigen Dauer der Therapie kdnnen angesichts der gegenwartigen Stu-
dienlage nicht gemacht werden. In RCTs zu spezifischen Phobien wurden 1-5 Therapiesitzungen (Sitzungs-
dauer 1-3 Zeitstunden) durchgefiithrt. Die Therapiedauer sollte entsprechend der Krankheitsschwere,
Komorbiditit und psychosozialer Rahmenbedingungen individuell geplant werden (Expertenkonsens/KKP).

— Wenn eine in-vivo-Exposition nicht verfiigbar oder moglich ist, sollte Patienten mit einer spezifischen Phobie
eine Virtuelle-Realitdt-Expositionstherapie - wenn verfiighar - angeboten werden (Expertenkonsens/KKP).

—  Bei der Virtuelle-Realitit-Expositionstherapie kann es in ca. 10% der Fille zu einer Kinetose mit Ubelkeit
kommen.

1.7.4.2 Pharmakotherapie

Die vorliegenden Studien reichen zum Nachweis der Wirksamkeit von Medikamenten bei einer spezifischen
Phobie nicht aus.
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