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Einleitung 
Diese Behandlungsempfehlungen orientieren 
sich an der S3-Leitlinie der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) für 
die Behandlung von Angststörungen und 
dem Konsensus-Statement der Österreichi-
schen Gesellschaft für Neuropsychopharmako-
logie und Biologische Psychiatrie (ÖGPB) zur 

Behandlung von Angststörungen [1, 2]. Sie fas-
sen den wissenschaftlichen Erkenntnisstand 
über evidenzbasierte Strategien zur Behand-
lung von Panikstörung, Agoraphobie, generali-
sierter Angststörung, sozialer Angststörung 
(sozialer Phobie) und spezifischen Phobien 
nach den Kriterien des «Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders, 5th Edition» 
(DSM-5), der «International Classification of 
Diseases, 10th Revision» (ICD-10) und in 
den kommenden Jahren der ICD-11 zusam-
men [3, 4].

Angsterkrankungen haben oft chronischen 
Charakter und erfordern daher in der Regel 
eine längerfristige Behandlung. Ziel der Be-
handlung ist die Reduktion von Angstsympto-
men, Vermeidungsverhalten und subjek tivem 
Leiden sowie die Verbesserung oder Wieder-
herstellung der Lebensqualität, der  sozialen 
Integration, der beruflichen Leistungsfähigkeit 
und der Selbstständigkeit im Alltag. Die Evi-
denzkategorie der Therapien wird in Stufen mit 
dazugehörigen Empfehlungsgraden angege-
ben, die sich nach der S3-Leitlinie für die Be-
handlung von Angststörungen richten und auf 
den Empfehlungen nach Eccles & Mason 
(2001) beruhen [5]. Die Bewertung der Wirk-

samkeit einer Intervention basiert in der Regel 
auf kontrollierten randomisierten klinischen 
Studien (RCTs), Metaanalysen und systemati-
schen Reviews. Eine Auflistung relevanter Lite-
raturverweise findet sich in der Langversion 
dieser Behandlungsempfehlungen (s. im On-
line-Appendix dieses Artikels).

Diese Behandlungsempfehlung wird in 
Abstimmung mit den relevanten internationa-
len Therapie-Leitlinien, insbesondere der S3-
Leitlinien der AWMF, aktualisiert und die 
Langversion auf der Website der SGAD (www.
sgad.ch), der SGPP (www.sgpp.ch), der SGBP 
(www.ssbp.ch) der SCAP (www.scapsy.ch) 
und der SGKJPP (www.sgkjpp.ch) publiziert. 
Die Befolgung oder Nichtbefolgung dieser 
Empfehlungen hat für Ärztinnen und Ärzte 
weder haftungsbefreiende noch haftungsbe-
gründende Wirkung.

Es handelt sich um ein Update der in die-
ser Zeitschrift 2011 publizierten Behandlungs-
empfehlungen [6].

Diagnostik 
Jede Angststörung erfordert ein umfassendes 
klinisches Assessment mit ausführlicher Ana-

Panikstörung, Agoraphobie, generalisierte Angststörung, soziale Angststörung, spezifische Phobien

Die Behandlung der Angst-
erkrankungen: Kurzversion
Dieser Artikel beinhaltet die praxisorientierte Kurzversion der Behandlungsempfehlungen 
von Angsterkrankungen mit Fokus auf die Standardtherapien. Ausführlichere Informationen zu 
Wirksamkeitsnachweisen, neueren Therapieansätzen sowie Literaturverweise sind in der Lang- 
version im Online-Appendix dieses Beitrags beschrieben. 
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Die Artikel in der Rubrik «Richtlinien» ge-
ben nicht unbedingt die Ansicht der SMF-
Redaktion wieder. Die Inhalte unterstehen 
der redaktionellen Verantwortung der 
unterzeichnenden Fachgesellschaft bzw. 
Arbeitsgruppe; vorliegend handelt es sich 
um die Schweizerische Gesellschaft für 
Angst und Depression (SGAD), Schweize-
rische Gesellschaft für Psychiatrie und 
Psychotherapie (SGPP), Swiss Society of 
Biological Psychiatry (SSBP), Schweizeri-
sche Gesellschaft für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie 
(SGKJPP) sowie die Swiss Conference of 
Academic Psychiatry (SCAP).
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mnese der Symptomatik und Diagnostik 
 in klusive strukturierter Interviews, Symp tom-
Rating-Skalen sowie Selbst- und Fremd-
einschätzungen. Zudem sollten ein körper licher 
Status mit  Labor- und apparativer Unter-
suchung einschliesslich Elektrokardiogramm 
(EKG) und gegebenenfalls Elektroenzephalo-
gramm (EEG) und Bildgebung, auch zur Erfas-
sung komorbider Störungen, sowie eine Diffe-
rentialdiagnostik erfolgen. Die Einteilung der 
Angststörungen gemäss ICD-10 und DSM-5 ist 
in Tabelle 1 aufgeführt. Hilf reiche Screening-
fragen zur Abgrenzung von anderen psy-
chischen Erkran kungen finden sich in der 
Langversion dieser Behandlungsempfehlungen 
(s. im Online-Appendix des Artikels). 

Medikamentöse Behandlung 
Die medikamentöse Therapie von Angst-
erkrankungen hat einen hohen Stellenwert, 
insbesondere bei mittelschwerer bis schwerer 
Symptomatik und Beeinträchtigung, auf 

Wunsch des Patienten respektive der Patientin 
auch bei leichteren Fällen. Die Psycho-
pharmako therapie sollte Teil einer multi-
modalen  Behandlung sein, die auch psycho-
edukative und psychotherapeutische Aspekte 
umfasst. Die Kombination von Psychotherapie 
mit  Psychopharmaka erwies sich der jeweili-
gen Monotherapie in einigen Studien als über-
legen. Für einige Angststörungen existieren 
Wirksamkeitsvergleiche zwischen Psycho- 
und Pharmakotherapien (s. Langversion im 
Online-Appendix des Artikels).

Der individuelle Therapieplan sollte unter 
anderem Begleiterkrankungen, frühere Behand-
lungsversuche und Schweregrad der  Erkrankung 
berücksichtigen. Die medikamentöse Behand-
lung sollte nach Eintritt der Remission noch 
6–12 Monate fortgeführt  werden. Im Einzelfall 
hängt dies aber von in dividuellen Faktoren ab 
und kann deutlich kürzer oder länger notwendig 
sein. Bei schwerer Angstsymptomatik mit star-
ker Unruhe («Angst-Notfall») kann kurzzeitig 
(Tage bis maximal 3–4 Wochen) ein adäquat 

 dosiertes Benzodiazepin zum Einsatz kommen. 
Für die mittel- und langfristige Behandlung von 
Angsterkrankungen sind neuere Antidepres siva 
die Medikamente der ersten Wahl, vor  allem 
aufgrund des günstigeren Nebenwirkungspro-
fils. Sie bergen keine Abhängigkeits gefahr, je-
doch kann es nach längerer Anwendung und 
abruptem Absetzen zu einem Absetzsyndrom 
kommen, sodass sie über  Wochen bis gegebe-
nenfalls Monate aus geschlichen werden sollten. 
Patienten und  Patientinnen sollten über den 
 verzögerten Wirkungseintritt aufgeklärt wer-
den. Die Empfehlungen für die medikamentöse 
Behandlung von Angsterkrankungen sind in 
 Tabelle 2 aufgeführt, die sich auf Wirkstoffe mit 
der Indikation Angststörung beschränkt. 

In der Langversion (s. Online-Appendix 
des Artikels) dieser Behandlungsempfehlung 
wird ein Überblick über Medikamente gege-
ben, die Wirksamkeit im Rahmen von klini-
schen Studien zeigten, deren Datenlage derzeit 
jedoch noch nicht ausreichend für eine Zulas-
sung für die Behandlung von Angststörungen 

Tabelle 1: Angststörungen gemäss DSM-5, adaptiert nach [3]

DSM-5-Kategorien Definition nach DSM-5 Dauer

Agoraphobie 
DSM-5 Code: 300.22
ICD-10 Code: F41.0
ICD-11 Code: 6B02

Ausgeprägte Furcht oder Angst in mindestens 2 der 
folgenden Situationen:
1. beim Benutzen öffentlicher Verkehrsmittel
2. auf offenen Plätzen 
3. in geschlossenen öffentlichen Räumen 
4. beim Schlangestehen oder in einer Menschenmenge 
5. allein ausser Haus 

Anhaltend, typischerweise über 6 Monate oder länger

Panikstörung 
DSM-5 Code: 300.01 
ICD-10 Code: F40.0 
ICD-11 Code: 6B01

Wiederholte unerwartete Panikattacken Bei mindestens 1 der Attacken folgt 1 Monat oder länger 
mit mindestens 1 der folgenden Symptome: 
1. anhaltende Besorgnis oder Sorgen über das Auftreten 
weiterer Panikattacken oder ihre Konsequenzen 
2. eine deutlich fehlangepasste Verhaltensänderung 
infolge der Attacken (Vermeidung)

Soziale Angststörung  
(soziale Phobie) 
DSM-5 Code: 300.23 
ICD-10 Code: F40.10 
ICD-11 Code: 6B04

Ausgeprägte Furcht oder Angst vor einer oder mehreren 
sozialen Situationen, in denen die Person von anderen 
Personen beurteilt werden könnte

Anhaltend, typischerweise über 6 Monate oder länger

Spezifische Phobie 
DSM-5 Code: 300.29 
ICD-10 Code: F40.2 
ICD-11 Code: 6B03

Ausgeprägte Furcht oder Angst vor einem spezifischen 
Objekt oder einer spezifischen Situation

Anhaltend, typischerweise über 6 Monate oder länger

Generalisierte Angststörung 
DSM-5 Code: 300.02 
ICD-10 Code: F41.1 
ICD-11 Code: 6B00

Übermässige Angst und Sorge (furchtsame Erwartung) 
bezüglich mehrerer Ereignisse oder Tätigkeiten

Während mindestens 6 Monaten an der Mehrzahl der 
Tage

Störung mit Trennungsangst 
DSM-5 Code: 309.21 
ICD-10 Code: F93.0 
ICD-11 Code: 6B05

Eine dem Entwicklungsstand unangemessene und 
übermässige Furcht oder Angst vor der Trennung von 
Bezugspersonen

Bei Erwachsenen: über 6 Monate oder länger 
Bei Kindern und Jugendlichen: mindestens über  
4 Wochen

Selektiver Mutismus 
DSM-5 Code: 312.23 
ICD-10 Code: F94.0 
ICD-11 Code: 6B06

Andauernde Unfähigkeit, in bestimmten Situationen zu 
sprechen, in denen das Sprechen erwartet wird (z.B. in 
der Schule), wobei in anderen Situationen gesprochen 
wird

Mindestens 1 Monat 
 
 

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition; ICD-10/-11: International Classification of Diseases, 10th/11th Revision.
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im eigentlichen Sinne ist. Dazu gehören unter 
anderem Quetiapin, Hydroxyzin, Mirtazapin, 
Reboxetin, Vortioxetin und Ketamin. In der 
Langversion wird auch der Stellenwert des 
Lavendel ölextrakts Silexan® beschrieben, das 
in der Schweiz für die Indikation «Ängstlich-
keit und Unruhe» zugelassen ist.

Massnahmen bei Nichtansprechen auf 
eine Pharmakotherapie 
Es gibt keine allgemein verbindliche Defini-
tion des Begriffs der Therapieresistenz bei 

Angststörungen. Eine geläufige Definition bei 
Depressionen beschreibt Therapieresistenz als 
den Zustand, in dem zwei Standard-Anti-
depressiva mit ausreichender Dosierung und 
Behandlungsdauer nicht oder nicht genügend 
wirksam waren. Bevor Patienten und Patien-
tinnen als therapieresistent eingestuft werden, 
sollte Folgendes sichergestellt werden: kor-
rekte Diagnose, zuverlässige Einnahme der 
Medikamente (Spiegelkontrollen), Dosis im 
therapeutischen Bereich, ausreichende Be-
handlungsdauer sowie adäquate Psychothera-

pie. Eine Beurteilung der Wirksamkeit einer 
medikamentösen Therapie sollte nach etwa 
4–6 Wochen erfolgen. Eine Orientierung für 
das Vorgehen bei Nichtansprechen auf eine 
medikamentöse Behandlung liefert Tabelle 3.

Psychotherapie und andere nicht-
medikamentöse Massnahmen 
Psychotherapie
Die SGPP erkennt grundsätzlich folgende 
 wissenschaftlich begründete Psychotherapie-

Tabelle 2: Empfehlungen für die medikamentöse Behandlung von Angsterkrankungen 

 
Diagnose 

 
Substanzklasse 

 
Beispiele 

Evidenzkategorie/ 
Empfehlungsgrad

Empfohlene Tagesdosis für 
Erwachsene in der Schweiz

Panikstörung und 
Agoraphobie 

Bei starker akuter Angst (Panikattacken): 

Benzodiazepine z.B. Lorazepam Expertenkonsens/KKP 1–2,5 mg 

Erhaltungstherapie: 

SSRI Citalopram Ia/A+ 20–40 mg 

Escitalopram  10–20 mg

Paroxetin 20–40 mg

Sertralin 50–200 mg

SNRI Venlafaxin 75–225 mg

Wenn SSRI und SNRI nicht wirksam waren oder nicht toleriert wurden: 

TZA Clomipramin Ia/B+ 75–250 mg

Generalisierte 
 Angststörung

SSRI Escitalopram Ia/A+ 10–20 mg

Paroxetin 20–50 mg

SNRI Duloxetin 60–120 mg

Venlafaxin 75–225 mg 

MASSA Agomelatin Ia/A+ 25–50 mg 

Kalziummodulator Pregabalin Ia/B+ 150–600 mg 

Soziale Angststörung  
(soziale Phobie) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SSRI Escitalopram Ia/A+ 10–20 mg

Paroxetin 20–50 mg

Sertralin  25–200 mg

SNRI Venlafaxin 75–225 mg 

Wenn andere Behandlungsmöglichkeiten nicht wirksam waren oder nicht toleriert wurden: 

RIMA Moclobemid Expertenkonsens/KKP+ 300–600 mg 

Die Wirkstoffe sind in alphabetischer Reihenfolge aufgeführt. Die Evidenzkategorien basieren auf der Wirksamkeit der Medikamente ohne Berücksichtigung anderer Eigenschaften wie z.B. Nebenwirkungen. 
Die Empfehlungsgrade beziehen auch zusätzliche Faktoren der klinischen Beurteilung mit ein. Im Einzelfall kann nur die fachärztliche Untersuchung und Beratung zur Wahl des geeigneten Medikamentes 
 führen.

SSRI: selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer; SNRI: selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer; TZA: trizyklische Antidepressiva; MASSA: Melatoninrezeptoragonist; RIMA: rever sibler 
Inhibitor der Monoaminooxidase A.

Ia = Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens 3 randomisierten kontrollierten Studien (RCTs)
Empfehlungsgrad A+ = «soll»-Empfehlung
Empfehlungsgrad B+ = «sollte»-Empfehlung
KKP+ = klinischer Konsenspunkt
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methoden an: kognitive Verhaltenstherapie 
(KVT), psychodynamisch orientierte Therapie 
sowie systemische Therapie. Die Entscheidung 
für eine spezifische psychotherapeutische Be-
handlung hängt von verschiedenen Faktoren ab, 
insbesondere auch von der Präferenz der Patien-
tinnen und Patienten. Die Empfehlungen für die 
psychotherapeutische Behandlung von Angst-
erkrankungen sind in Tabelle 4 aufgeführt.

Ergänzende Massnahmen 
Psychotherapeutische und medikamentöse 
 Behandlungen können durch ergänzende 
 Angebote unterstützt werden, wobei Wirk-
samkeitsnachweise aus RCTs für diese Mass-
nahmen fehlen. In der klinischen Praxis 
 haben sich ergotherapeutische Ansätze, Ent-
spannungsverfahren, körperliche Aktivitä-
ten (Sport),  psychoedukative Angebote, 
Selbsthilfegruppen sowie der Einbezug von 
Angehörigen  etabliert. Eine wichtige Unter-
stützung können auch Informationsmateria-
lien zur Selbsthilfe (Selbsthilfeliteratur, z.B. 
www.sgad.ch) sein. 

Behandlung von Angsterkrankun-
gen in speziellen Lebensphasen 
Kinder und Jugendliche 
Angststörungen gehören zu den häufigsten 
psychischen Erkrankungen im Kindes- und 
Jugendalter, insbesondere die Trennungsangst, 
die Vorläufer von späteren Panik störungen 
sein kann [7]. In allen kinder- und 
 jugendpsychiatrischen Leitlinien wird die 
 altersgerechte Partizipation des Kindes be-

ziehungsweise des oder der Jugendlichen 
hervor gehoben, inklusive einer altersge-
rechten Erklärung der Störung und der Be-
handlungsmöglichkeiten. Hinsichtlich psycho-
therapeutischer Ansätze zeigt die KVT sehr 
hohe  Effektivität und die beste Evidenz [8]. Für 
andere psychotherapeutische Verfahren kann 
keine evidenzbasierte Empfehlung gegeben 
werden. Wenn die alleinige Psychotherapie 
nicht wirksam ist oder nicht eingesetzt werden 
kann, ist eine Kombination oder alleinige 
 Medikation möglich. Hier sind selektive Se-
rotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) die 
erste Wahl und werden für alle Angst störungen 
empfohlen ausser für spezifische Phobien. Das 
Monitoring sollte vor allem bei Behandlungs-
beginn sehr engmaschig erfolgen, da bei der 
Behandlung von unter 25-jährigen Personen 
mit Depressionen mit SSRIs Reizbarkeit, Erre-
gung und suizidale Gedanken gehäuft 
 beobachtet wurden. In der Schweiz sind nur 
Sertralin und Fluvoxamin für Behandlungen 
im Kindes- und Jugend alter zugelassen, jedoch 
mit der Indikation Zwangsstörung. Auch 
die Serotonin-/Nor adrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer (SNRI) Venlafaxin und Duloxetin 
können als Mittel der zweiten Wahl und als 
Add-on zur Psychotherapie eingesetzt werden 
[9]. Zu berücksichtigen ist, dass die Nebenwir-
kungsprofile der beiden Wirkstoffe im Kindes- 
und Jugendalter etwas ungünstiger ausfallen 
[10]. Andere Wirkstoffe können derzeit auf-
grund fehlender Wirksamkeitsnachweise und/
oder eines ungünstigeren Wirkungs-/Neben-
wirkungsspektrums nicht empfohlen werden. 
Eine Medikation sollte immer im Rahmen 

 einer multi modalen Behandlung erfolgen. 
Ausführlichere Angaben zur Behandlung von 
Angststörungen bei  Kindern und Jugend-
lichen finden sich in der Lang version im On-
line-Appendix dieses Artikels sowie in der 
«Practice Guideline» (2020) der American 
Academy of Child & Adolescent Psychiatry 
(AACAP). 

Ältere Patientinnen und Patienten 
Bei älteren Menschen ist die Berücksichti-
gung des Nebenwirkungs- und Interaktions-
profils besonders wichtig, speziell die erhöhte 
Empfindlichkeit im Hinblick auf anti-
cholinerge Eigenschaften (z.B. bei trizykli-
schen Antidepressiva [TZA] oder bestimm-
ten SSRI, wie z.B. Paroxetin), extrapyramidale 
Symp tome, erhöhtes Risiko für orthostati-
sche  Hypotonie, Stürze, EKG-Veränderun-
gen und seltene paradoxe Reaktionen auf 
Benzodiazepine, während (andere) SSRI und 
Moclobemid sicher erscheinen. Bei der Ver-
ordnung von SSRI/SNRI ist jedoch das mög-
liche Ri siko eines  Syndroms der inadäquaten 
ADH-(antidiuretisches Hormon)-Sekretion 
mit Hyponatriämie  (SIADH) zu berücksich-
tigen. Physiologische Prozesse führen im 
 Alter zu Veränderungen bei der Metabolisie-
rung und Pharmakokinetik der Medikamente, 
daher gilt der Grundsatz «start low, go slow» 
bei der Ein- und Aufdosierung einer Sub-
stanz. Genaue Bewertungen zur Anwendung 
einzelner Substanzen im Alter finden sich in 
den  Behandlungsempfehlungen der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Alterspsychiatrie 
und -psychotherapie [11].

Tabelle 3: Stufenplan der medikamentösen Alternativen bei Nichtansprechen oder Unverträglichkeit eines Medikaments 
in der Behandlung von Angststörungen

Stufe Vorgehen

Wechsel von einem Standardmedikament zu einem anderen Wechsel von einem SSRI auf einen anderen SSRI 
Wechsel von SSRI auf SNRI oder umgekehrt 
Wechsel auf TZA 
Wechsel auf Pregabalin (nur bei generalisierter Angststörung)

Wechsel zu Nicht-Standardmedikamenten  

Wechsel auf Medikamente, die bei anderen Angststörungen zugelassen sind. Wechsel auf Pregabalin  
Wechsel auf Moclobemid, Hydroxyzin 
Wechsel auf Benzodiazepine (bei entsprechender Indikation)

Wechsel auf Medikamente, die nicht für Angststörungen zugelassen sind, aber in 
RCTs Wirksamkeit gezeigt haben.

Panikstörung/Agoraphobie: Mirtazapin, Quetiapin 
Generalisierte Angststörung: Agomelatin, Quetiapin, Opipramol. Bei Therapie-
resistenz: Zugabe von Risperidon oder Olanzapin zum Antidepressivum.  
Soziale Angststörung: Mirtazapin, Gabapentin, Pregabalin, Olanzapin

Wechsel auf Medikamente/Kombinationen, die in offenen Studien Wirksamkeit 
gezeigt haben. 
 
 

Panikstörung: Kombination von SSRI und TZA, Olanzapin-Monotherapie, 
Kombination eines SSRI mit Olanzapin oder TZA, Kombination von Valproat 
und Clonazepam. Bei Therapieresistenz waren Olanzapin, zusätzliche Gabe 
von Fluoxetin zu einem TZA, Zugabe eines TZA zu Fluoxetin und die Zugabe 
von Olanzapin zu einem SSRI in offenen Studien wirksam.

SSRI: selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer; SNRI: selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, TZA: trizyklische Antidepressiva; RCT: randomisierte kontrollierte Studien.
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Schwangerschaft und Stillzeit 
Für die Arzneimitteltherapiesicherheit in der 
Schwangerschaft und während der Stillzeit 
empfiehlt sich die Konsultation einer aktuali-
sierten Online-Datenbank, zum Beispiel 
www.swisstis.ch (Swiss Teratogen Informa-
tion Service) oder www.embryotox.de, und 
eine strenge Indikationsstellung sowie eine 
sorgfältige Nutzen-Risiko-Abwägung. Der 
Mehrzahl der Übersichtsarbeiten zufolge 
stellen SSRI und TZA in der Schwangerschaft 
kein erhöhtes  Risiko für das Kind dar, obwohl 
selten geringfügige Anomalien, Frühgebur-
ten und neonatale Komplikationen berichtet 
wurden. Ein Zusammenhang zwischen intra-
uterinem Tod und grösseren fetalen Missbil-
dungen infolge einer SSRI- oder TZA-Ein-
nahme wurde nicht festgestellt. Es ist zu 
beachten, dass unbehandelte psychische 
 Erkrankungen in der Schwangerschaft mit 
einem höheren Risiko für Frühgeburtlichkeit 
und Mangelgeburt einhergehen.

Eine Metaanalyse stuft Antidepressiva als 
relativ sicher ein, wobei Bedenken bezüglich 

eines erhöhten Risikos für Frühgeburten, An-
passungsstörungen der Neugeborenen und 
ausserdem Missbildungen mit Paroxetin be-
stehen bleiben [12]. Für einen vermuteten 
Zusammenhang zwischen der Anwendung 
von Benzodiazepinen und kongenitalen 
Miss bildungen gibt es keine konsistenten Be-
funde. Die Daten deuten darauf hin, dass 
Diazepam oder Chlordiazepoxid während 
der Schwangerschaft verhältnismässig sicher 
sind, während Alprazolam vermieden wer-
den sollte [13].

Wie Benzodiazepine gehen auch SSRI 
und TZA in geringer Konzentration in die 
Muttermilch über, daher ist bei längerer An-
wendung das Abstillen zu erwägen, wobei bei 
Benzodiazepinen speziell Entzugssymptome 
beim Neugeborenen zu beachten sind Das 
Antikonvulsivum Valproat ist aufgrund sei-
ner potentiellen Teratogenität für psychische 
Erkrankungen absolut kontraindiziert bei 
Frauen im gebär fähigen Alter. Restriktive 
Ausnahmen sind im Arzneimittel-Kompen-
dium der Schweiz aufgeführt. 

Komorbidität mit anderen psychischen 
Erkrankungen 
Das Risiko einer psychischen Folgeerkran-
kung ist bei der generalisierten Angststörung 
und der Panikstörung besonders ausge-
prägt. Hier sind insbesondere Depressionen, 
somato forme Störungen, Alkoholabhängig-
keit oder eine andere Angsterkrankung zu 
nennen.  Neben der oft auffälligeren komorbi-
den Störung muss auch die zugrunde liegen-
de Angsterkrankung suffizient therapiert 
werden. Nicht selten werden die schwächer 
ausgeprägten Symptome einer der beiden 
Krankheiten übersehen und demzufolge nicht 
ausreichend mitbehandelt. Insbesondere soll 
bei komorbider Depression eine antidepres-
sive Therapie er folgen. Eine unerkannte oder 
unzureichend behandelte Angsterkrankung 
kann zu einem Wiederauftreten der Sympto-
matik oder einer scheinbaren Therapieresis-
tenz führen, zum Beispiel bei komorbider 
Depression. Der Krankheitsverlauf ist insge-
samt weniger günstig und das Suizidrisiko 
höher.

Tabelle 4: Empfehlungen für die Psychotherapie der Angsterkrankungen

Diagnose Therapieform Evidenzkategorie/Empfehlung

Panikstörung und Agoraphobie  
sowie 
Generalisierte Angststörung 
 

KVT Ia/A+

Wenn die KVT nicht wirksam war, nicht verfügbar ist oder bei Patientenpräferenz:

Psychodynamische Psychotherapie IIa/B+

Zur Überbrückung bis zum Therapiebeginn oder als begleitende Massnahme:

KVT-basierte Internetintervention KKP+

Soziale Angststörung  
(soziale Phobie)

KVT Ia/A+

Wenn die KVT nicht wirksam war, nicht verfügbar ist oder bei Patientenpräferenz:

Psychodynamische Psychotherapie Ib/B+

Wenn die psychodynamische Psychotherapie nicht wirksam war, nicht verfügbar ist oder bei Patientenpräferenz:

Systemische Therapie KKP+

Zur Überbrückung bis zum Therapiebeginn oder als begleitende Massnahme:

KVT-basierte Internetintervention KKP+

Virtuelle-Realität-Exposition als Begleitung zu einer 
Standardpsychotherapie 

KKP+

Spezifische Phobie KVT/Expositionstherapie Ia/A+

Wenn eine In-vivo-Exposition nicht verfügbar: 

Virtuelle-Realität-Expositionstherapie KKP+

KVT: kognitive Verhaltenstherapie 

Ia = Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens 3 randomisierten kontrollierten Studien (RCTs)
IIa = Evidenz aus zumindest einer methodisch gut kontrollierten Studie ohne Randomisierung
Empfehlungsgrad A+ = «soll»-Empfehlung
Empfehlungsgrad B+ = «sollte»-Empfehlung
KKP+ = klinischer Konsenspunkt
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