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Angststörungen stellen nach den affektiven Störungen die häufigste Behand-
lungsursache in der psychotherapeutischen Praxis dar. Das in diesem Band vor-
gestellte manualisierte psychodynamische Vorgehen wurde zur Behandlung 
der Generalisierten Angststörung entwickelt. Es orientiert sich an den Prinzipi-
en der supportiv-expressiven Therapie nach Luborsky und ist als Kurzzeitthera-
pie mit einer Behandlungsdauer von 25 Sitzungen konzipiert. Die Wirksamkeit 
des beschriebenen Therapiekonzepts konnte empirisch belegt werden.

Einleitend gibt der Band grundlegende Informationen zum Störungsbild der 
Generalisierten Angststörung und erläutert relevante Störungsmodelle und 

-theorien. Anschließend werden die Therapieprinzipien und die Behandlung, die 
sich in drei Phasen unterteilen lässt, vorgestellt und praxisnah anhand von In-
terventionsbeispielen erläutert. Das Ziel der Behandlung ist es, das zentrale Be-
ziehungskonflikt-Thema (ZBKT) des Patienten zu verstehen, ihm darin Einsicht 
zu vermitteln und ihm einen flexibleren Umgang mit den eigenen Wünschen 
und im Kontakt mit anderen Personen zu ermöglichen. Dabei werden sowohl 
expressive (deutende) als auch supportive (verstehende) Interventionsformen 
angewendet. Ein ausführliches Fallbeispiel veranschaulicht das therapeutische 
Vorgehen und rundet die Darstellung ab.
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1

Einleitung

Angststörungen stellen nach den affektiven Störungen die häufigste Störungs-
gruppe in der psychotherapeutischen Praxis dar. Hierzu gehören vor allem die 
Soziale Phobie, die Agoraphobie, die Panikstörung, die Generalisierte Angst-
störung und die spezifischen Phobien. Traditionell gilt die Verhaltenstherapie 
bis heute als die Behandlungsform mit der am besten dokumentierten Wirk-
samkeit. In den letzten Jahren sind jedoch auch psychodynamische Methoden 
zur Behandlung von Angststörungen entwickelt worden, die sich in empiri-
schen Studien als wirksam erwiesen haben (vgl. Kapitel 3.2). Aus diesem 
Grund sind sowohl die psychodynamische Therapie als auch die (kognitive) 
Verhaltenstherapie vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie als wirk-
same Verfahren zur Behandlung von Angststörungen anerkannt worden.
Das hier vorgestellte Manual beschreibt eine psychodynamische Behandlung 
der Generalisierten Angststörung (vgl. auch Leichsenring, Winkelbach & 
Leibing, 2005). Es handelt sich um eine Kurzzeittherapie, die für 25 Sit-
zungen konzipiert ist. Das Vorgehen orientiert sich an den Prinzipien der 
supportiv-expressiven Therapie (SET) nach Luborsky, die zum besseren 
Verständnis in Kapitel 3 ausführlich dargestellt werden. Die Interventions-
prinzipien lassen sich in supportive (stützende) und expressive (deutende) 
Interventionen gliedern. Ziel der Behandlung ist es, das zentrale Beziehungs-
konflikt-Thema (ZBKT) zu bestimmen, das mit den Symptomen der Gene-
ralisierten Angststörung zusammenhängt, dem Patienten darin Einsicht zu 
vermitteln und ihm einen flexibleren Umgang mit den eigenen Wünschen 
und im Kontakt mit anderen Personen zu ermöglichen.
Die Wirksamkeit des hier beschriebenen Behandlungskonzepts (vgl. Kapi-
tel 4.3) wurde in einer randomisierten kontrollierten Studie belegt (Leich-
senring, Salzer et al., 2009) und auch die längerfristige Stabilität der Be-
handlungseffekte konnte gezeigt werden (Salzer, Winkelbach et al., 2011).
Zur genauen Veranschaulichung des behandlungstechnischen Vorgehens wird 
in Kapitel 5 ein ausführliches Fallbeispiel mit Ausschnitten aus der Therapie 
dargestellt und kommentiert. Anhand der Darstellung des therapeutischen 
Dialogs werden sowohl die verschiedenen Interventionsprinzipien, als auch 
ein charakteristischer Verlauf der beschriebenen Behandlung im Detail 
nachvollziehbar.

Gießen und Göttingen, im Oktober 2013� Falk Leichsenring
� Simone Salzer
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1	 Beschreibung des Störungsbildes

1.1	 Symptome

Patienten mit Generalisierter Angststörung leiden unter anhaltender, chro-
nischer Angst, welche nicht an spezifische Situationen oder Objekte gebun-
den ist. Diese Angst wurde deshalb auch als „frei flottierend“ bezeichnet. 
Häufig befürchten die Betroffenen, sie selbst oder ein Angehöriger könnten 
erkranken oder verunglücken, oder sie äußern eine Vielzahl von anderen 
Sorgen und Vorahnungen. Die Generalisierte Angststörung ist verbunden 
mit einem hohen Anspannungsniveau, verschiedenen motorischen Beschwer-
den (körperliche Unruhe, Spannungskopfschmerz, Zittern) und Symptomen 
einer vegetativen Übererregbarkeit wie z. B. Benommenheit, Schwitzen, Ta-
chykardie oder Tachypnoe, Oberbauchbeschwerden, Schwindelgefühl oder 
Mundtrockenheit (vgl. Leichsenring, Winkelbach & Leibing, 2002).

1.2	 Definition

In den beiden Klassifikationssystemen DSM-IV (Saß et al., 2003) und 
ICD-10 (Dilling et al., 2000) finden sich zum Störungsbild der Generali-
sierten Angststörung unterschiedliche Schwerpunktsetzungen bei vergleich-
baren Kriterien. Da sich im kürzlich erschienenen DSM-5 hinsichtlich der 
diagnostischen Kriterien für die Generalisierte Angststörung keine bedeut-
samen Veränderungen ergeben haben (vgl. auch Starcevic & Portman, 2013) 
und die deutsche Übersetzung des DSM-5 gegenwärtig noch nicht vorliegt, 
beziehen wir uns im Folgenden weiterhin auf die Version des DSM-IV. Im 
ICD-10 wird die Generalisierte Angststörung unter den „sonstigen Angst-
störungen“ neben der Panikstörung und den gemischten und nicht näher 
bezeichneten Angststörungen aufgeführt (ICD-10: F41.1). Ein Unterschied 
zum DSM-IV (300.02) ist die engere Fassung im ICD-10 (hier: Diagnosti-
sche Kriterien für Forschung und Praxis), welche anderen Störungen (de-
pressive Episode, phobische Störung, Panikstörung, Zwangsstörung) Pri-
orität einräumt. Eine kritische Diskussion der Klassifikation und einen 
Vergleich der Kriterien geben Rickels und Rynn (2001). In Tabelle 1 sind 
zunächst die diagnostischen Kriterien von ICD-10 und DSM-IV aufgeführt.
Die Generalisierte Angststörung wurde 1980 zunächst als Restdiagnose zu 
den anderen Angststörungen eingeführt und aufgrund geringer Interrater-

Merkmale der 
Generalisierten 
Angststörung:

–  frei flottie-
rende Angst

–  Sorge: furcht- 
same Erwar- 

tung
–  motorische 

und vegeta- 
tive Symp- 

tome
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Tabelle 1:	 Diagnostische Kriterien der Generalisierten Angststörung

300.02 DSM-IV 
(Saß et al., 2003)

F41.1 ICD-10 
(Dilling et al., 2000)

A.  Übermäßige Angst und Sorgen (furcht-
same Erwartungen) bezüglich mehrerer 
Ereignisse oder Tätigkeiten, die mindes-
tens über 6 Monate hinweg an der Mehr-
zahl der Tage auftraten.

B.  Die Person hat Schwierigkeiten, die 
Sorgen zu kontrollieren.

C.  Angst und Sorgen sind mit mindestens 
3 der folgenden 6 Symptome verbunden, 
wobei zumindest einige der Symptome in 
den vergangenen 6 Monaten an der Mehr-
zahl der Tage auftraten:
1.	Ruhelosigkeit,
2.	 leichte Ermüdbarkeit,
3.	Konzentrationsschwierigkeiten oder 

Leere im Kopf,
4.	Reizbarkeit,
5.	Muskelspannung,
6.	Schlafstörungen (Ein- oder Durch-

schlafschwierigkeiten, unruhiger, nicht 
erholsamer Schlaf).

D.  Angst und Sorgen sind nicht auf Merk-
male einer anderen Achse-I-Störung be-
schränkt, z. B. die Angst und Sorge bezie-
hen sich nicht darauf, eine Panikattacke 
zu erleiden (wie bei Panikstörung), sich in 
der Öffentlichkeit zu blamieren (wie bei 
Sozialer Phobie), verunreinigt zu werden 
(wie bei Zwangsstörung), eine ernsthafte 
Krankheit zu haben (wie bei Hypochond-
rie) etc. und die Angst und Sorge treten 
nicht ausschließlich im Verlauf einer Post-
traumatischen Belastungsstörung auf.

E.  Angst, Sorgen oder körperliche Symp-
tome verursachen in klinisch bedeutsamer 
Weise Leiden oder Beeinträchtigungen in 
sozialen, beruflichen oder anderen wichti-
gen Funktionsbereichen.

F.  Das Störungsbild geht nicht auf die di-
rekte körperliche Wirkung einer Substanz 
(z. B. Droge, Medikament) oder eines  
medizinischen Krankheitsfaktors (wie z. B. 
Schilddrüsenüberfunktion) zurück und tritt 
nicht ausschließlich im Verlauf einer  
Affektiven Störung, einer Psychotischen 
Störung oder einer tiefgreifenden Entwick-
lungsstörung auf.

A.  Ein Zeitraum von mindestens  
6 Monaten mit vorherrschender  
Anspannung, Besorgnis und Befürchtun-
gen in Bezug auf alltägliche Ereignisse 
und Probleme.

B.  Mindestens vier Symptome der  
unten angegebenen Liste, davon eins  
von den Symptomen 1. bis 4. müssen  
vorliegen:

Vegetative Symptome:
  1.	Palpitationen, Herzklopfen oder  

erhöhte Herzfrequenz,
  2.	Schweißausbrüche,
  3.	 fein- oder grobschlägiger Tremor,
  4.	Mundtrockenheit (nicht infolge Medika-

tion oder Exsikkose).

Symptome, die Thorax und Abdomen  
betreffen:
  5.	Atembeschwerden,
  6.	Beklemmungsgefühl,
  7.	Thoraxschmerzen und -missempfin-

dungen,
  8.	Nausea oder abdominelle  

Missempfindungen (z. B. Kribbeln im 
Magen).

Psychische Symptome:
  9.	Gefühl von Schwindel, Unsicherheit, 

Schwäche und Benommenheit,
10.	Gefühl, die Objekte sind unwirklich 

(Derealisation) oder man selbst ist 
weit entfernt oder „nicht wirklich hier“ 
(Depersonalisation),

11.	 Angst vor Kontrollverlust, verrückt zu 
werden oder „auszuflippen“,

12.	Angst zu sterben.

Allgemeine Symptome:
13.	Hitzegefühle oder Kälteschauer,
14.	Gefühllosigkeit oder Kribbelgefühle.

Symptome der Anspannung:
15.	Muskelverspannung, akute und chro-

nische Schmerzen,
16.	Ruhelosigkeit und Unfähigkeit zum 

Entspannen,
17.	Gefühle von Aufgedrehtsein, Nervosi-

tät und psychischer Anspannung,
18.	Kloßgefühl im Hals oder Schluck

beschwerden.
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Reliabilitäten kontrovers diskutiert. Dies zeigt sich auch in der vergleichs-
weise engen Definition im ICD-10, die anderen Störungen (depressive Epi-
sode, phobische Störung, Panikstörung, Zwangsstörung) Priorität einräumt. 
Die Eigenständigkeit des Störungsbildes ist jedoch durch die Ergebnisse em-
pirischer Studien hinreichend belegt worden und die Abgrenzung von ande-
ren Angststörungen und Depression anhand des Verlaufs, der Symptomatik 
und der Inhalte der Ängste zufriedenstellend (Kessler et al., 2001).

Das DSM-IV (Saß et al., 2003) schreibt der furchtsamen Erwartung oder 
übermäßigen ängstlichen Sorge („worry“) eine besondere Bedeutung zu 
(vgl. auch Freud, 1894, S. 318). Dies entspricht der klinischen Erfahrung 
und empirischen Ergebnissen. Die meisten der betroffenen Patienten geben 
an, sich auch bei geringfügigen Anlässen und ständig, d. h. die meiste Zeit 
des Tages, zu sorgen. Dabei leiden sie besonders darunter, die Sorgen nicht 
kontrollieren zu können und sich davon überwältigt zu fühlen. Die Sorge 
der Patienten mit Generalisierter Angststörung bezieht sich sehr häufig auf 
interpersonelle Beziehungen (Borkovec et al., 1983). Die hohe Bedeutung 
interpersoneller Probleme zeigt sich auch in der hohen Komorbidität zwi-
schen der Generalisierten Angststörung und der Sozialen Phobie sowie in 

Besondere 
Bedeutung der 
Sorge bzw. der 
„ängstlichen 

Erwartung“

300.02 DSM-IV 
(Saß et al., 2003)

F41.1 ICD-10 
(Dilling et al., 2000)

Andere unspezifische Symptome:
19.	übertriebene Reaktionen auf kleine 

Überraschungen oder Erschreckt
werden,

20.	Konzentrationsschwierigkeiten, Leere-
gefühl im Kopf wegen Sorgen oder 
Angst,

21.	anhaltende Reizbarkeit,
22.	Einschlafstörungen wegen der  

Besorgnis.

C.  Die Störung erfüllt nicht die Kriterien für 
eine Panikstörung (F41.0), eine phobische 
Störung (F40.-), eine Zwangsstörung (F42.-) 
oder eine hypochondrische Störung 
(F45.2).

D.  Häufigstes Ausschlußkriterium: Die Stö-
rung ist nicht zurückzuführen auf eine orga-
nische Krankheit wie eine Hyperthyreose, 
eine organische psychische Störung (F00–
F09) oder auf eine durch psychotrope Sub-
stanzen bedingte Störung (F10–F19), z. B. 
auf einen exzessiven Genuß von ampheta-
min-ähnlichen Substanzen oder auf einen 
Benzodiazepinentzug.

Tabelle 1:	 Fortsetzung
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gehäuft unsicheren Bindungen bei diesen Patienten (Brown & Barlow, 1992; 
Eng & Heimberg, 2006).
Darüber hinaus konnte empirisch gezeigt werden, dass sich bei Patienten 
mit Generalisierter Angststörung verschiedene interpersonale Subtypen fin-
den lassen, die sich hinsichtlich ihres interpersonalen Stils und ihres The-
rapieoutcomes unterscheiden (Salzer et al., 2008; Salzer et al., 2011).

Fallbeispiel
Die 36-jährige Frau C. leidet unter Eifersucht und starker Angst, dass 
ihr Mann fremdgehen könne, ihr „weggenommen“ wird. Der kleinste 
Anlass, wie ein Zuspätkommen oder eine Unterhaltung mit einer ande-
ren Frau, genüge schon, um sie in große Angst zu versetzen. Auch mache 
sie sich oft Sorgen um ihre Kinder (9 und 10 Jahre alt). Als diese klein 
waren, hatte sie große Angst vor einem plötzlichen Kindstod. Darüber 
hinaus hat sie täglich Ängste, wenn sie mit ihrem Hund spazieren gehen 
will. Der sei einmal gebissen worden und sie hat Angst, dies könne 
wieder passieren oder aber sie könne ihn womöglich nicht kontrollieren. 
Bei der Arbeit sorgt sie sich häufig, einen Fehler zu machen, was ihr vor 
zwei Jahren bei hoher Belastung einmal passiert sei.

1.3	 Epidemiologie

Die Generalisierte Angststörung ist neben der Sozialen Phobie die häu-
figste Angststörung. Schätzungen für die Lebenszeitprävalenz der Gene-
ralisierten Angststörung reichen von 3,6 bis 5,1 % (Lieb, Becker & Alta-
mura, 2005). In Allgemeinarztpraxen macht sie – sicherlich auch bedingt 
durch die oftmals vorwiegend körperlich wahrgenommenen Beschwerden 
wie Muskelverspannungen, Schmerzen sowie Einschlafstörungen – 8 % 
der Patientenklientel aus und ist damit die häufigste Angsterkrankung in der 
Primärversorgung (Wittchen & Hoyer, 2001). Vergleichbar mit anderen 
Angststörungen scheint die Generalisierte Angststörung bei Frauen häufi-
ger aufzutreten, allerdings haben nur wenige Studien Geschlechtsunter-
schiede untersucht.

1.4	 Verlauf und Prognose

Im Vergleich mit anderen Angststörungen beginnt die Generalisierte Angst-
störung später und selten vor dem zweiten Lebensjahrzehnt. Am höchsten 
ist die Wahrscheinlichkeit einer Erstmanifestation ab dem fünften Lebens-
jahrzehnt (Lieb et al., 2005). Dabei scheint die Generalisierte Angststörung 
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deutlich früher bei Frauen als bei Männern aufzutreten. Die psychosoziale 
Beeinträchtigung durch die Erkrankung, die sich z. B. in erhöhter Arbeits-
unfähigkeit, niedrigerem Beschäftigungsniveau und verringerter Lebens-
qualität zeigen, sind mit denen anderer Angststörungen und depressiven 
Störungen vergleichbar (Hoyer et al., 2001).

1.5	 Differenzialdiagnose

Differenzialdiagnostisch muss die Generalisierte Angststörung vor allem 
von anderen Angststörungen, einer Zwangsstörung, depressiven Störun-
gen sowie von somatoformen Störungen abgegrenzt werden. Bei der Ge-
neralisierten Angststörung stehen – anders als bei den meisten anderen 
Angststörungen – äußere situations- oder objektgebundene Auslöser weni-
ger im Vordergrund. Dies gilt zwar ebenfalls für die Panikstörung, die für 
diese Angsterkrankung charakteristischen Panikanfälle sind bei der Gene-
ralisierten Angststörung aber eher die Ausnahme. Probleme bestehen be-
sonders in der Abgrenzung von Sorgen im Sinne der Generalisierten Angst-
störung von Zwangsgedanken bzw. von depressivem Grübeln. Sorgen im 
Sinne der Generalisierten Angststörung werden realistischer, ich-syntoner 
und weniger aufdringlich erlebt als Zwangsgedanken, und das Grübeln de-
pressiver Patienten kreist häufiger um eigene Fehler bzw. Schuld und ist 
vorrangig in einen depressiven Affekt eingebunden (vgl. Hoyer & Becker, 
2000). Im Vergleich zur hypochondrischen Störung steht bei der Generali-
sierten Angststörung die körperliche Gesundheit weniger im Vordergrund. 
Typischerweise führt eine ärztliche Konsultation zu einer Beruhigung der 
Sorgen, die sich auf körperliche Beschwerden beziehen. Darüber hinaus be-
schäftigen sich Patienten mit Generalisierter Angststörung bei krankheits-
bezogenen Sorgen auch stärker mit den befürchteten Folgen einer mögli-
chen Erkrankung (z. B. Arbeitsplatzverlust, finanzielle Nöte etc.). Bei der 
somatoformen Schmerzstörung stehen die erlebten Schmerzen ganz im Zen-
trum der Beschwerden der Patienten, während Patienten mit Generalisier-
ter Angststörung über Schmerzempfindungen insbesondere im Zusammen-
hang mit Muskelverspannungen klagen, welche aber nicht die diagnostischen 
Kriterien einer somatoformen Schmerzstörung erfüllen und eben nur ein 
Symptom unter vielen ausmachen.

1.6	 Komorbidität

Ähnlich wie bei anderen Angststörungen ist die Komorbidität mit anderen 
psychischen Störungen auch für die Generalisierte Angststörung sehr hoch. 
In manchen Studien wurden bei über 90 % der Betroffenen komorbide Stö-
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rungen festgestellt (z. B. Lieb et al., 2005). Dabei sind die häufigsten Ko-
morbiditäten depressive Störungen und andere Angststörungen (Wittchen, 
2002). Patienten mit „reiner“ Generalisierter Angststörung sind demnach 
eher die Ausnahme. Dies ist insbesondere relevant, da eine Komorbidität 
gleichzeitig auch Prädiktor für einen schlechteren Verlauf und schlechtere 
Therapieergebnisse ist. Darüber hinaus senkt insbesondere eine komorbide 
depressive Störung die Wahrscheinlichkeit, dass die Generalisierte Angst-
störung korrekt diagnostiziert und behandelt wird (Wittchen, 2002).

1.7	 Diagnostische Verfahren und Dokumentations
hilfen

Aufgrund der starken Verbreitung, der symptomatischen Überlappung mit 
anderen Störungsbildern und der hohen Komorbiditätsrate von Angststö-
rungen ist die Diagnosestellung in der Praxis nicht immer einfach und macht 
eine sorgfältige störungsbezogene Diagnostik erforderlich. Die Genauig-
keit der Diagnosestellung kann durch die Verwendung von strukturierten 
diagnostischen Interviews erhöht werden. Am häufigsten verbreitet sind das 
Strukturierte Klinische Interview für DSM-IV-Achse I (SKID-I; Wittchen, 
Zaudig & Fydrich, 1997) und das Diagnostische Interview für psychische 
Störungen (DIPS; Schneider & Margraf, 2011). Die Beurteilung der Krite-
rien setzt ein gewisses Maß an klinischer Erfahrung voraus. Im DIPS wer-
den auch über die reine Diagnosestellung hinausgehende Informationen er-
hoben, die in der Therapieplanung bzw. Indikationsstellung berücksichtigt 
werden können. Beide Verfahren sind allerdings an SKID-I und -II orien-
tiert.
Zur Erfassung des Schweregrades der Generalisierten Angststörung kann 
die Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA; Hamilton, 1959; dt. Version: 
Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum, 1977) und das Rating der 
Schwere nach der Anxiety Disorders Interview Schedule-Revised (ADIS-R; 
DiNardo et al., 1993; dt: DIPS; Margraf et al., 1991; Schneider & Margraf, 
2011) verwendet werden. Letztere erfolgt auf der Basis des DIPS oder SKID. 
Zur Selbstbeurteilung des Sich-Sorgens und ihrer Veränderung im Therapie
verlauf kann der Penn-State-Worry Questionnaire (Meyer et al., 1990) ein-
gesetzt werden. Um das Ausmaß der Angst und ihrer Veränderung zu be-
stimmen, können das Beck Anxiety Inventory (Beck et al., 1988; dt. Version: 
Beck Angst-Inventar; Beck, 2007) und das State-Trait-Anxiety Inventory 
(STAI; Laux et al., 1981) verwendet werden.
Aus psychodynamischer Sicht ist darüber hinaus eine Beurteilung psycho-
dynamisch relevanter Aspekte, insbesondere zu vorherrschenden Konflik-
ten und strukturellen Merkmalen des jeweiligen Patienten, erforderlich (vgl. 
folgender Abschnitt). Für eine operationalisierte Diagnostik stehen hier z. B. 
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die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD; Arbeitskreis 
OPD, 2001, 2009), das „strukturelle Interview“ (Kernberg, 1988; Buchheim 
et al., 1987) sowie die Methode des zentralen Beziehungskonflikt-Themas 
(ZBKT; Luborsky, 1995; Leichsenring & Leibing, 2007a) zur Verfügung.

1.8	 Psychodynamische Diagnostik und Indikation

Eine phänomenologische Diagnostik etwa nach ICD-10 oder DSM-IV (vgl. 
vorheriger Abschnitt) ist zwar auch für eine psychodynamische Therapie 
sinnvoll, aber für deren Durchführung nicht ausreichend. Aus psychodyna-
mischer Sicht ist zunächst diagnostisch zu klären, ob die Angst überwie-
gend im Rahmen einer Konfliktpathologie oder im Rahmen einer Struktur-
pathologie (z. B. bei einer Borderline-Störung) auftritt. Neben der klinischen 
Methode sind verschiedene Interview- und Ratingverfahren entwickelt wor-
den, die zur Beantwortung dieser Frage hilfreich sind.
Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD; Arbeitskreis 
OPD, 2001, 2009) umfasst eine Konflikt- und eine Strukturachse, außer-
dem eine Beziehungsachse und eine Achse zum Krankheitserleben. Damit 
erlaubt die OPD eine Einschätzung im Hinblick auf die Frage, ob eine 
(Angst-)Symptomatik im Rahmen einer Konflikt- oder Strukturpathologie 
auftritt. Hieraus leitet sich die Differenzialindikation ab: Der Fokus der Be-
handlung wird je nachdem schwerpunktmäßig auf die zugrunde liegenden 
Konflikte bzw. auf die ich-strukturellen Einschränkungen gelegt (Rudolf, 
2004; Rudolf & Grande, 2006). Konflikt und Struktur werden hier als kom-
plementäre Erklärungsmuster psychischer Störungen verstanden: die Struk-
turdiagnostik beschreibt die funktionellen Voraussetzungen, auf deren Basis 
sich Konflikte entfalten können. Rudolf und Grande (2006) unterscheiden 
drei Typen von psychischen Störungen: Typ I ist eine überwiegend konflikt-
bedingte Störung; Typ II eine überwiegend strukturbedingte Störung und 
Typ III ist eine konfliktbedingte Störung, die durch strukturelle Einschrän-
kungen kompliziert wird (z. B. durch ein mangelhaft entwickeltes steuern-
des Objekt).
Kernberg und Mitarbeiter haben zur differenzialdiagnostischen Unterschei-
dung zwischen neurotischen, Borderline- und psychotischen Persönlichkeits-
organisationen eine spezielle Form des Interviews entwickelt, das „struk-
turelle Interview“ (Kernberg, 1988; Buchheim et al., 1987). Es zielt auf die 
Erfassung der drei „strukturellen Merkmale“: Niveau der Abwehrmecha-
nismen, Ausmaß der Identitätsintegration und Fähigkeit zur Realitätsprü-
fung.

OPD

Strukturelles 
Interview
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2	 Störungstheorien und Störungsmodelle

Zur ersten Orientierung wird in diesem Kapitel zunächst kurz auf neurobio-
logische und verhaltenstherapeutische Modelle der Generalisierten Angst-
störung eingegangen. Ausführlich werden an dieser Stelle anschließend le-
diglich psychoanalytische Störungsmodelle vorgestellt, da nur diese für das 
vorliegende Manual besonders relevant sind.

2.1	 Neurobiologische Modelle der Generalisierten 
Angststörung

Bezüglich der Generalisierten Angststörung kommen verschiedene Autoren 
zu dem Ergebnis, dass die neurobiologischen Veränderungen, welche die-
ser Angsterkrankung zugrunde lägen, noch nicht ausreichend erforscht sind 
(für eine Übersicht vgl. z. B. Nutt, 2001; Schienle et al., 2011).
Die Befunde aus Studien zur Bedeutung genetischer Faktoren bei Genera-
lisierter Angststörung sind uneinheitlich. Die Ergebnisse einer großen Stu-
die an N = 3.100 Zwillingspaaren (Hettema et al., 2001) sprechen für eine 
nur geringfügige familiäre Aggregation der Symptome einer Generalisier-
ten Angststörung. In einer weiteren Studie (Hettema et al., 2004) unter-
suchte diese Arbeitsgruppe über 8.000 Zwillinge und fand eine hohe Korre-
lation (r = 0.80) hinsichtlich genetischer Merkmale zwischen Generalisierter 
Angststörung und Neurotizismus (erhoben mit dem Eysenck Personality 
Questionnaire). Dies legt nahe, dass jene genetischen Faktoren, die indivi-
duelle Variationen im Persönlichkeitsmerkmal Neurotizismus beeinflus-
sen, auch jene sind, die für eine Generalisierte Angststörung prädisponie-
ren.
Weitere Studien konzentrieren sich anhand von bildgebenden Verfahren auf 
strukturelle und neuronale Auffälligkeiten bei Patienten mit Generalisier-
ter Angststörung (z. B. Etkin et al., 2009; Etkin et al., 2010; Paulesu et al., 
2010). In diesen Studien konnten ein reduziertes Volumen der Amygdala, 
Störungen in deren neuronalen Regelkreisläufen sowie Störungen in deren 
Verbindungen zu anderen Hirnregionen, insbesondere dem anterioren cin-
gulären Cortex, nachgewiesen werden. Die beschriebenen Auffälligkeiten 
werden mit den Schwierigkeiten dieser Patienten in der Emotionsregula-
tion in Zusammenhang gebracht.

Studien zu 
genetischen 
Faktoren
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Untersuchungen von Dysfunktionen der Neurotransmittersysteme schließ-
lich verweisen auf das serotonerge und noradrenerge System sowie das 
Gamma-Aminobuttersäure(GABA)-System, welche bei Angststörungen 
sowie Depressionen bedeutsam scheinen (Kalueff & Nutt, 2007). Der An-
satz bezüglich des GABA-Systems beruht auf der Entdeckung, dass Ben-
zodiazepine als „Angstlöser“ eingesetzt werden können. GABA ist ein hem-
mender Neurotransmitter, welcher eine wichtige Rolle bei der Reduktion 
von Angst spielt. Benzodiazepine scheinen sich nach dem Schlüssel-
Schloss-Prinzip an die GABA-Rezeptoren zu binden. Durch diese Bindung 
wird GABA freigesetzt und die inhibitorische Wirkung verstärkt, sodass 
sich die Angst reduziert. Es wird angenommen, dass dieses hemmende Sys-
tem bei Patienten mit Generalisierter Angststörung gestört ist und sie ihre 
Furcht daher schlecht reduzieren und kontrollieren können. Einige Befunde 
sprechen für eine reduzierte Funktion der Benzodiazepin-Rezeptoren bei 
diesen Patienten (vgl. Kalueff & Nutt, 2007; Nikolaus et al., 2010; Nutt, 
2001).

2.2	 Verhaltenstherapeutische Modelle  
der Generalisierten Angststörung

Bei der Generalisierten Angststörung wird Konditionierungsprozessen in 
der Ätiologie kaum eine Rolle eingeräumt (Stangier & Leichsenring, 2008). 
Eine mögliche Erklärung ist, dass negative Ereignisse weniger zu einer As-
soziation mit singulären Hinweisreizen, sondern mit einer Vielzahl von Kon-
textreizen führen. Kognitive Prozesse werden als bedeutsamer angesehen 
(z. B. der Prozess des Sich-Sorgens bzw. „worrying“).
Aus kognitiver Perspektive gibt es einige verschiedene Modelle zur Erklä-
rung einer Generalisierten Angststörung. Im kognitiv-behavioralen Modell 
von Dugas et al. (1998) beispielsweise wird insbesondere die Intoleranz 
dieser Patienten gegenüber Unsicherheit betont. Demzufolge nehmen Pati-
enten mit Generalisierter Angststörung in ungewissen oder mehrdeutigen 
Situationen Informationen anders wahr als Personen, die nicht an dieser 
Störung leiden. Die Betroffenen reagieren in solchen unsicheren Situatio-
nen mit spezifischen Emotionen, Gedanken und Verhaltensweisen. Mehr-
deutige Situationen könnten somit die Ursache für ständiges Sich-Sorgen 
sein und zu den charakteristischen „What-if …?“-Fragen führen (Dugas 
et al., 1998). Eine weitere wichtige Variable des Modells von Dugas et al. 
(1998) sind die Überzeugungen der Patienten bezüglich ihrer Sorgen. Eine 
typische Überzeugung dieser Patienten wäre beispielsweise, dass durch die 
Sorgen geliebte Menschen beschützt werden können. Treten die erwarteten 
und gefürchteten Ereignisse nicht ein, wirkt dies wiederum verstärkend auf 
den Sorgenprozess, da dieser als adäquate Lösung für Schwierigkeiten er-
lebt wird.

Neurotrans
mitter: seroto- 

nerges und 
noradrenerges 
System, GABA

Kognitives 
Modell von 

Dugas et al.
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Insbesondere die Arbeitsgruppe um Borkovec hat die Bedeutung der Sor-
gen im Sinne einer Vermeidung genauer untersucht (Borkovec et al., 2004). 
Den Autoren zufolge können Sorgen helfen, Stress auf autonomer und phy-
siologischer Ebene zu minimieren (Borkovec et al., 2004). Es konnte ge-
zeigt werden, dass das Sich-Sorgen einen verbal-linguistischen Prozess dar-
stellt und diese Patienten zur verbalen statt zur bildlichen Repräsentation 
von Situationen neigen. Diese kognitive Aktivität in Form von Sorgen kann 
dazu dienen, negative geistige Bilder zu vermeiden und somatische Erre-
gung zu unterdrücken (Borkovec & Inz, 1990; Freeston et al., 1996). Die 
Vermeidung unangenehmer Bilder und somatischer Aktivierung durch kog
nitive Sorgenprozesse wirkt sich so als negative Verstärkung auf die Stö-
rung aus und erhält sie aufrecht.
Ein weiteres wesentliches kognitives Störungsmodell zur Generalisierten 
Angststörung ist schließlich das Konzept der Metasorgen von Wells (2005), 
welches die Bedeutung von Sorgen über den Sorgenprozess betont. Dem-
zufolge werden Angst und Sorge (sog. Typ-I-Sorgen) durch negative Me-
tasorgen (sog. Typ-II Sorgen) wie z. B. die Annahme, die Sorgen seien ge-
fährlich und unkontrollierbar, verstärkt und damit auch aufrechterhalten 
(Wells, 2005).
Für einen vertiefenden und vergleichenden Überblick zu kognitiven Stö-
rungsmodellen der Generalisierten Angststörung verweisen wir auf Behar 
et al. (2009).

2.3	 Psychodynamische Modelle der Generalisierten 
Angststörung

2.3.1	 Angst und Angststörungen aus psychoanalytischer 
Sicht

Angst ist ein zentrales Konzept psychoanalytischer und psychodynami-
scher Theorie und Therapie. In seiner ersten, später aufgegebenen Angst-
theorie sah Freud (1895) Angst noch als Korrelat aufgestauter Sexualener-
gie („toxikologische“ Angsttheorie: „Verdrängung führt zur Angst“, Freud, 
1895, S. 42 f.; Zerbe, 1990). In seiner zweiten Angsttheorie (Signaltheorie) 
ging Freud (1926) dagegen davon aus, dass das Ich (siehe Strukturmodell) 
auf Gefahren mit einem Angstsignal reagiert (Signalangst; „Angst führt zur 
Verdrängung “, Zerbe, 1990). So werden Triebimpulse, wenn sie regelmä-
ßig mit aversiven Reaktionen seitens der Bezugspersonen gekoppelt wer-
den, zum Signal für diese aversiven Reaktionen und lösen Angst aus (Re-
flexbogen, klassische Konditionierung). Die zweite Angsttheorie schließt 
demnach sowohl die Angst vor sexuellen als auch vor aggressiven Trieb
impulsen ein. Als Gefahren beschrieb Freud die Angst vor Objektverlust, 

Vermeidungs-
funktion des 
Sich-Sorgens

Metasorgen

1. Angsttheorie 
Freuds (toxikolo- 
gisch): Verdrän- 
gung → Angst
2. Angsttheorie 
Freuds (Signal- 
angst): Angst → 
Verdrängung
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Liebesverlust, Strafe, dem Über-Ich und vor Kastration. Um mit dieser Angst 
fertig zu werden, werden im nächsten Schritt Abwehrmechanismen einge-
setzt. Diese führen dazu, dass der betreffende Triebimpuls unbewusst und 
die Angst so reduziert wird.

Je nach Art der eingesetzten Abwehrmechanismen entstehen dabei unter-
schiedliche Symptome („Triebschicksal“): Bei Isolierung vom Affekt ent-
steht eine Zwangssymptomatik (Zwangsimpuls), bei Projektion und Ver-
schiebung eine phobische Symptomatik (phobischer Modus nach Mentzos, 
1992). Das Symptom wird als Kompromiss verstanden zwischen Trieb
impuls und Abwehr: Der Triebimpuls ist im Symptom enthalten, aber so 
entstellt, dass er keine Angst mehr auslöst. Ein Patient mit wiederkehren-
den Zwangsimpulsen, der z. B. die aggressive Phantasie hat, jemandem eine 
brennende Zigarette ins Gesicht zu drücken, empfindet dabei keine Aggres-
sion, weil der zugehörige Affekt „abgetrennt“ ist (Isolierung vom Affekt). 
Er ist erschreckt über die für ihn als fremd erlebten Phantasien. Anderer-
seits ist er über seine Phantasien immer wieder mit seinen aggressiven Im-
pulsen beschäftigt, die in den aggressiven Phantasien teilweise befriedigt 
werden. Diese Form der Symptomentstehung, bei der das Symptom als Kom-
promiss zwischen Triebimpuls und Abwehr verstanden wird, wird als Kon-
flikpathologie (im Unterschied zur Strukturpathologie, s. u.) bezeichnet. In 
Begriffen des psychoanalytischen Strukturmodells (3-Instanzen-Modell) 
liegt hier ein Konflikt zwischen Es (sexuelle und/oder aggressive Impulse) 
auf der einen Seite und Über-Ich (verinnerlichte Normen und Verbote) oder 
der äußeren Realität auf der anderen Seite zugrunde, zwischen denen das 
Ich vermittelt. Versagt die Abwehr, weil sie zu schwach ist, die Triebimpulse 
oder das Über-Ich zu stark sind, so erfolgt ein Angstanfall und das Indivi-
duum erlebt Hilflosigkeit. Allerdings wird die Entstehung einer psychischen 
Symptomatik im Rahmen der psychoanalytischen Theorie nicht allein auf 
psychische Faktoren reduziert, sondern es wird von einer Wechselwirkung 
(Freuds „Ergänzungsreihe“) von psychischen und biologischen Faktoren 
ausgegangen (Luborsky, 1995; Miller et al., 2005).

In Ergänzung zu den von Freud dargestellten Gefahrensituationen beschrie-
ben Objektbeziehungstheoretiker wie Fairbairn (1952), Melanie Klein (1952/ 
1946) und Kernberg (1983) später weitere prototypische Formen der Angst 
wie z. B. Vernichtungangst, Verfolgungsangst, Trennungsangst, Verschmel-
zungsangst und Angst vor Verschlingung. Im Rahmen der Selbstpsycho-
logie beschrieb Kohut (1977) die Angst vor Desintegration des Selbst 
(Auflösung, Zerfall). Diese Ängste liegen in der Regel eher bei einer Struk-
turpathologie (s. u.) vor.

Als ein häufiger Konflikt im Rahmen einer Konflikpathologie wird bei Angst-
patienten der zwischen Abhängigkeit und Autonomie angesehen, dem Wunsch 
selbstständig zu sein und der Angst vor damit verbundenen Gefahren. Aus 
psychodynamischer Sicht handelt es sich dabei um innere Gefahren. Insbe-
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